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*Zamawiający dopuszcza inne nazewnictwo oferowanych licencji lecz ich zakres musi być zgody 
z poniższym opisem minimalnych wymagań. 






1. Opis minimalnych wymagań stawianych zamawianym licencjom:

Rejestracja:
System zapewnia możliwość podglądu grafiku pracy wybranego z listy zasobu 
System zapewnia możliwość zaawansowanego wyszukiwania wolnych terminów wg. Następujących kryteriów: najwcześniejszy termin wizyty, zakres godzin, lekarz, procedura
System zapewnia możliwość podglądu dostępności zasobu w zadanym okresie
System zapewnia możliwość podglądu ilości zrealizowanych, dodatkowo zapisanych i/lub wszystkich pacjentów 
System zapewnia możliwość wyszukiwania pacjentów wg minimum kryteriów: nazwisko, imię, ID, PESEL, numer telefonu
System zapewnia możliwość dodania nowego pacjenta lub edytowanie następujących danych personalnych pacjenta:
• podstawowych: Imię, Nazwisko, Pesel, automatyczne wypełnienie daty urodzenia i płci, typ i nr dokumentu tożsamości , obywatelstwo, grupa krwi, choroba zakaźna, odnotowanie pacjenta typu VIP, miejsce urodzenia, możliwość wprowadzenia uwag
• dotyczących zamieszkania: kod pocztowy (po wprowadzeniu kodu pocztowego automatyczne uzupełnienie miejscowości z zawężeniem przypisanych do kodu ulic, automatyczne uzupełnienie województwa i kraju), nr domu, nr lokalu. System zapewnia możliwość skopiowania na podstawie adresu zameldowania – adresu zamieszkania i adresu korespondencyjnego
• kontaktowe: kontakt telefoniczny i mailowy
• dane pacjenta: oddział NFZ, uprawnienia pacjenta, nr pacjenta w kartotece, ubezwłasnowolnienie pacjenta(po zaznaczeniu danej opcji system wymaga wprowadzenie danych opiekuna)
• dane opiekunów: System zapewnia możliwość dodanie kilku opiekunów z możliwością odnotowania ich danych: Imię, Nazwisko, pesel, telefon, adres zamieszkania 
• choroby pacjenta: System zapewnia możliwość wprowadzenie danych dotyczących chorób pacjenta oraz alergii jak i stale przyjmowanych leków – na podstawie dostępnego słownika leków
System zapewnia możliwość rezerwacji wizyty na wybrany slot czasowy z określeniem: czasu wizyty, jednostki rozliczeniowej, trybu przyjęcia, uprawnień pacjenta, wyboru skierowania, wpisu do kolejki, opcjonalnego określenia zaplanowanych procedur
System zapewnia możliwość podglądu danych osobowych pacjenta w czasie wykonywania rezerwacji 
System zapewnia możliwość podglądu zaplanowanych wizyt pacjenta z poziomu rezerwacji
System zapewnia możliwość graficznego oznaczenia statusu eWUŚ pacjenta z poziomu terminarza 
System zapewnia możliwość graficznego oznaczenia wizyty komercyjnej z poziomu terminarza
System zapewnia możliwość oznaczenia statusu obecności pacjenta
System zapewnia możliwość wprowadzenia skierowania
System zapewnia możliwość wprowadzenia informacji o e-Skierowaniu
System zapewnia możliwość zarządzania zewnętrzną dokumentacją pacjenta (załączniki plikowe)
System zapewnia możliwość przeniesienia wybranej wizyty z podaniem przyczyny
System zapewnia możliwość odwołania wizyty z podaniem przyczyny 
System zapewnia możliwość blokady wybranych slotów czasowych
System zapewnia możliwość z poziomu terminarza zablokowania dostępności całego dnia wizyt 
z podaniem rodzaju blokady i uwag/przyczyn zablokowania
System zapewnia możliwość wydrukowania dziennej listy pacjentów
System zapewnia możliwość opcjonalnego pokazania odwołanych wizyt z możliwością przywrócenia wizyty nie kolejkowej

Gabinet (dok.med dla gabinetów lekarskich z uwzględnieniem dok. Specjalistycznej):
System zapewnia możliwość obsługi dedykowanych dokumentów specyfiki pracy dla każdej jednostki
System zapewnia możliwość obsługi dokumentów podstawowych w minimum zakresie: karta wizyty (dostosowana do specjalizacji), parametry życiowe, oświadczenie pacjenta, zaświadczenie pacjenta
System zapewnia możliwość kopiowania stałych chorób do karty wizyty.
System zapewnia możliwość zawężenia listy wizyt w danym dniu przez określenie statusu wizyty 
z możliwością wybrania kilku statusów.
System zapewnia możliwość obsługi dedykowanych dokumentów dla POZ w minimum zakresie: Informacja dla lekarza kierującego/POZ, Wniosek o akceptacje realizacji transportu sanitarnego w POZ, Indywidualna karta opieki pielęgniarskiej w POZ, Skierowanie na realizację zleceń pozostających w zakresie zadań pielęgniarki POZ/położnej POZ/pielęgniarki szkolnej, Wywiad środowiskowo-rodzinny POZ, Dane o funkcjonalności świadczeniobiorcy POZ.
System zapewnia możliwość uzupełnienia dokumentów związanych z zakażeniem w minimum zakresie ZLK oraz Skierowanie na badanie w kierunku zakażenia wirusem HIV.
System zapewnia możliwość podglądu stałych leków i stwierdzonych chorób pacjenta odbywającego wizytę. Dane widoczne z poziomu wizyty bez konieczności opuszczania okna realizacji wizyty.
System zapewnia możliwość podglądu ostatnich wizyt pacjenta z poziomu realizacji wizyty.
System zapewnia możliwość wgląd w pełną historię choroby pacjenta z poziomu realizacji wizyty.
System zapewnia możliwość podglądu wyników badań z poziomu realizacji wizyty. 
W przypadku wyników badań laboratoryjnych przeglądanie w formie tabelarycznej z oznaczeniem wartości odstających oraz w formie wykresu z możliwością wyboru parametrów znajdujących się na wykresie.
 System zapewnia możliwość obsługi recept standardowych oraz e-recept z funkcjami pomocniczymi w minimum zakresie: podgląd leków najczęściej wypisywanych przez lekarza, podgląd leków stałych pacjentów, podgląd i możliwość kopiowania recept wcześniej wypisanych.
System zapewnia możliwość obsługi recept standardowych i e-recept w zakresie leków recepturowych.
System zapewnia możliwość wystawiania zleceń na etapie realizacji wizyty.
System zapewnia możliwość rozliczenia wizyty wraz z funkcjami pomocniczymi w minimum zakresie autouzupełnienia następujących danych: lekarza realizującego, daty wizyty, dodanego skierowania, rozpoznań dodanych podczas realizacji wizyty.
System zapewnia możliwość prowadzenia skorowidza pacjenta z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących zarówno danych osobowych jak również danych z całego procesu terapeutycznego w danej jednostce. Z wglądem w dane w minimum zakresie: odbytych i zaplanowanych wizyt, deklaracji POZ, wyników badań, wygenerowanych wydruków i dokumentów Pacjenta.



Administracja:
System zapewnia możliwość podglądu wszystkich danych pracowników w systemie z możliwością zawężenia listy do wybranej jednostki lub/i typu pracownika (lekarz, pielęgniarka, fizjoterapeuta itp..)
System zapewnia możliwość nadawanie uprawnień kontom w systemie, zarówno ogólnym, jednostkowych i grupowych  z możliwością podglądu informacji podstawowych o danym koncie.
System zapewnia możliwość dezaktywacji danego konta, reset hasła, określenie daty ważności danego konta oraz podgląd historii niepoprawnych logowań
System zapewnia możliwość określenia ograniczeń logowania w wybrane dni tygodnia lub/i 
w wybranym zakresie godzinowym.
System zapewnia możliwość tworzenia zdefiniowanych ról w systemie w oparciu o uprawnienia, dostępne dokumenty i raporty oraz inne role
System zapewnia możliwość tworzenia określonych grup pracowników, np. Lekarze, pielęgniarki itp.
System zapewnia możliwość tworzenia i edycję jednostek organizacyjnych.
System zapewnia możliwość zarządzania jednostkami w tym konfigurację jednostki organizacyjnej 
w placówce wraz z konfiguracją indywidualną z domyślnymi dietami, procedurami oraz z możliwością przypisania stref.
System zapewnia możliwość tworzenia hierarchii jednostek.
System zapewnia możliwość tworzenia grup jednostek, np.. Poradnie, oddziały
System zapewnia możliwość definiowania określonych procedur ICD9 dla wybranej grupy jednostek.
System zapewnia możliwość tworzenia rodzajów konsultacji wraz z przypisaniem do jednostki realizującej.
System zapewnia możliwość dodawania ksiąg w systemie i definiowania charakteru księgi. Dodatkowo jest też możliwość definiowania formatu wyświetlanego numeru w księdze
System zapewnia możliwość tworzenia i konfiguracji kartotek w systemie
System zapewnia możliwość konfiguracji i tworzenia indywidulanej dokumentacji medycznej 
z określeniem pól do uzupełnienia w danej jednostce
System zapewnia możliwość konfiguracji pozycji słownikowych dla całego systemu.
System zapewnia możliwość podglądu dni wolnych od pracy ustawowo z możliwością stworzenia własnych.
System zapewnia możliwość wgrywania numerów recept oraz podgląd zakupionego słownika leków
System zapewnia możliwość wysyłania komunikatu informacyjnego dla określonej grupy personelu
System zapewnia możliwość podglądu diet dostępnych do przypisania dla pacjenta wraz możliwością utworzenia dedykowanej z określeniem ilości posiłków oraz jednostek
System zapewnia możliwość podglądu statystyki zalogowanych pracowników w systemie wraz 
z możliwością wylogowania automatycznego użytkowników
System zapewnia możliwość podglądu wygenerowanych wydruków przez użytkowników      w zadanym okresie czasu.
System zapewnia możliwość podglądu i możliwość stworzenia/edycji zgód dla pacjenta dostępnych 
w systemie z określeniem jednostki realizującej
System zapewnia możliwość  podglądu zestawienia zleceń wraz z podziałem na status wykonania, jednostkę realizującą , typ zlecenia i osobę zlecającą.
System zapewnia możliwość podglądu i możliwość konfiguracji usług możliwych do realizacji 
z podziałem na jednostkę realizująca i typ usługi 
System zapewnia możliwość podglądu i możliwość konfiguracji grup usług z przypisaniem do wybranych jednostek realizujących
System zapewnia możliwość podglądu umów z NFZ z podziałem na konkretna jednostkę, procedury, typ świadczenia oraz zakres
System zapewnia możliwość importu umów z NFZ
System zapewnia możliwość podglądu i konfiguracji usług, cenników, pakietów i procedur dla danego kontrahenta
System zapewnia możliwość ograniczania logowania w wybrane dni
System zapewnia możliwość ustawienia czasu ważności hasła liczonego w dniach
System zapewnia możliwość wprowadzenia parametrów dla hasła użytkownika
System zapewnia możliwość ustawienia minimalnej liczby znaków w haśle
System zapewnia możliwość tworzenia ról z gotowych składowych ról, oraz zarządzanie rolami 
w systemie
System zapewnia możliwość nadawania i odbierania uprawnień do konkretnych jednostek
System zapewnia możliwość nadawania poszczególnym użytkownikom praw dostępowych do komórek organizacyjnych jednostki
System zapewnia możliwość dodawania pozycji do słowników, które są podpięte do pól wyboru 
w systemie
System zapewnia możliwość wprowadzania danych jednostki w tym numery kodów resortowych 
i regon. Dodatkowo umożliwia też wprowadzanie hierarchii
System zapewnia możliwość wykorzystania takich słowników jak ICD10, ICD9, Słownik Kodów Terytorialnych, słownik płatników i instytucji zewnętrznych itp. jak i wewnątrzzakładowych
System zapewnia możliwość weryfikowania statusu e-WUŚ przez każdą z osób, która w systemie HIS ma wpisany login i hasło do eWuś oraz dodatkowo eWuś jest automatycznie sprawdzany poprzez założone konto globalne.
System zapewnia możliwość ustawienia w nim opcji blokowania hasła zapamiętanego przez przeglądarkę
System zapewnia możliwość ograniczenia do jednej aktywnej sesji na użytkownika
System zapewnia możliwość ustawienia czasu po którym użytkownik jest wylogowywany
System zapewnia możliwość wprowadzenia godzin początków dyżurów lekarskich i pielęgniarskich
System zapewnia możliwość zdefiniowamia limit deklaracji przypadający na lekarza, pielęgniarkę 
i położną
System zapewnia możliwość na ustawienia limitu możliwych recept do wystawienia - poniżej tego limitu wyświetla się ostrzeżenie
System dysponuje funkcjonalnością wymuszenia sprawdzenia statusu eWuś, jeśli np. W nocy z jakichś przyczyn nie został on sprawdzony

Rozliczenia z NFZ:
System zapewnia możliwość nanoszenia podstawowych danych kontrahentów (nazwa i adres, NIP, REGON)
System zapewnia możliwość deklarowania katalogu świadczeń
System zapewnia możliwość ewidencjonowania umów zawartych z oddziałami NFZ
System zapewnia możliwość generowania dokumentów rozliczeniowych
System zapewnia możliwość ewidencjonowania parametrów umów
System zapewnia możliwość nakładania opcjonalnych kryteriów wyboru pobytów/wizyt pacjentów np. długość pobytu, poziom referencji, rozpoznania zasadnicze, wykonane procedury zakładowe, wykonane procedury wg NFZ
System zapewnia możliwość ewidencjonowania umów zawartych przez poszczególne jednostki organizacyjne szpitala lub przychodni
System zapewnia możliwość dokonywania zmian warunków umów wynikających z zawarcia aneksów
System zapewnia możliwość weryfikacji kompletu danych niezbędnego do rozliczenia wizyt/pobytów pacjentów
System zapewnia możliwość raportowania braków w danych niezbędnych do rozliczenia świadczeń
System zapewnia możliwość automatycznego przyporządkowywanie pobytów pacjentów       w szpitalu lub innej jednostce służby zdrowia do pozycji umów z płatnikami oraz przypisywanie im kwot refundacji zgodnie z wprowadzoną umową
System zapewnia możliwość podglądu na bieżąco stanu realizacji poszczególnych umów (ilościowy 
i procentowy)
System zapewnia możliwość wystawienia faktur dla płatnika na podstawie dokumentów rozliczeniowych
System zapewnia możliwość generowania zestawień sprawozdawczych do NFZ, Centrum Zdrowia Publicznego, zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz wewnętrznych raportów weryfikujących dane bez konieczności stosowania zewnętrznych programów, w minimum zakresie:
• zestawienie świadczeń za wybrany okres z możliwością weryfikacji definiowalnego kompletu danych rozliczeniowych
• zestawienie świadczeń rozliczonych w danym okresie, na podstawie wybranych umów
• zbiorcze zestawienia ilościowo - wartościowe za dany okres rozliczeniowy, na podstawie wybranych umów
• zestawienie wykonanych usług ponadplanowych
• zestawienie pacjentów nie wykazanych na dokumentach rozliczeniowych, wraz z powodem ich nie uwzględniania w rozliczeniach 
• zestawienia pobytów pacjentów powtarzających się częściej niż zadany odstęp czasu
• generowanie sprawozdania do NFZ dot. liczby oczekujących i średniego czasu oczekiwania na świadczenia, oraz pierwszego wolnego terminu
• generowanie pełnej sprawozdawczości statystyczno-rozliczeniowej do NFZ
System zapewnia możliwość korygowania danych rozliczeniowych na podstawie zwrotnego komunikatu z błędami z NFZ oraz poprzez podniesienie wersji jednego świadczenia lub zestawu świadczeń oraz wielu w zakresie danych statystycznych i rozliczeniowych
System implementuje algorytm optymalizatora (zgodnie z zapisami Zarządzenia Nr 33/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 lipca 2011 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju: leczenie szpitalne), który na etapie kodowania rozpoznań i procedur dotyczących danej hospitalizacji umożliwi:
• określenie grupy JGP bez konieczności komunikacji z NFZ natychmiast po wprowadzeniu niezbędnych danych wraz z prezentacją osobodni pacjenta w odniesieniu do liczby dni finansowanych grupą JGP oraz informacji o dostępnym limicie i o bieżącej realizacji umowy;
• określenie grupy JGP z najwyższą taryfą na podstawie wprowadzonych danych wraz z określeniem listy grup alternatywnych JGP.;
• określenie listy grup JGP odrzuconych wraz z podpowiedzią warunków kierunkowych koniecznych do spełnienia;
System zapewnia możliwość wprowadzania rozliczeń JGP w oparciu o:
• przeglądarkę grup JGP (słownik zawiera wyróżnione grupy JGP, które mogą być rozliczone 
w poszczególnych produktach zakontraktowanych przez szpital zgodnie z poszczególnymi zakresami świadczeń (zgodnie z zgodnie z zarządzeniami Prezesa NFZ), albo wbudowanego optymalizatora.
• odrębne słowniki katalogów świadczeń wskazane prze NFZ (słownik powinien mieć wyróżnione produkty, które mogą być rozliczone w poszczególnych oddziałach zakontraktowanych przez szpital zgodnie z poszczególnymi zakresami świadczeń (zgodnie      z zarządzeniami Prezesa NFZ).
System zapewnia zgodność z najnowszymi wytycznymi NFZ w sprawie grupowania (przeprowadzana na bieżąco implementacja zmian ogłaszanych przez NFZ).
System zapewnia dostęp do funkcjonalności optymalizatora i optymalizatora w minimum zakresie:
• wyznaczania grup JGP,
• wyznaczania ambulatoryjnych grup świadczeń specjalistycznych,
• wyznaczania grup w zakresach stacjonarnej rehabilitacji neurologicznej i kardiologicznej,
• obliczania ich wartości punktowe,
• przeprowadzania symulacji grupowania/optymalizacji opłacalności,
• funkcjonowania aplikacji przez przeglądarkę WWW,
• licencji nieograniczonej do liczby stanowisk,
• sugerowania zmian w kodowaniu,
System zapewnia zgodność z najnowszymi wytycznymi NFZ w sprawie grupowania JGP (przeprowadzana na bieżąco implementacja zmian ogłaszanych przez NFZ).
System zapewnia możliwość korzystania z funkcjonalności optymalizatora i optymalizatora 
w minimum zakresie:
• wyznaczanie grupy JGP,
• obliczanie ich wartości punktowej,
• pozwala na symulację grupowania / optymalizację opłacalności,
• sugeruje zmiany w kodowaniu,
System zapewnia możliwość pracy w przeglądarce WWW wspieranej przez dostawcę.
System zapewnia możliwość pracy na wielu stanowiskach, licencja pracy w systemie nie jest ograniczona do liczby stanowisk,
System zapewnia możliwość wyznaczania JGP zgodnie z charakterystyką i algorytmem określonym przez NFZ na dany okres rozliczeniowy.
System zapewnia możliwość obsługi wyznaczania JGP dla danych z zakończonych okresów rozliczeniowych zgodnie z obowiązującą wtedy charakterystyką i algorytmem.
System zapewnia możliwość automatyczne pobieranie z Ruchu Chorych wszystkich danych niezbędne do wyznaczenia JGP.
System zapewnia możliwość wyznaczanie wszystkich możliwych grup do jakich może zostać zakwalifikowana hospitalizacja zgodnie z zawartą umową z NFZ.
System zapewnia możliwość wyznaczania wszystkich możliwych grup do jakich może zostać zakwalifikowana porada zgodnie z zawartą umową z NFZ.
System zapewnia możliwość dla każdej wyznaczonej grupy wyliczanie wartości punktowej niezbędnej do sprawozdawczości (taryfa podstawowa, dodatkowa, całkowita).
System zapewnia możliwość automatycznego podpowiadanie grupy do rozliczenia kierując się kryterium optymalizacji przychodu za wykonanie określonego  rodzaju świadczenia            i  spełnienia  warunku,  że znajduje się w umowie.
System zapewnia możliwość zawężenia przeglądania JGP do zakontraktowanych z danym płatnikiem, w danej jednostce organizacyjnej.
System zapewnia możliwość automatycznego wyznaczanie także innych potencjalnych grup 
w przypadku alternatywnej kwalifikacji/okodowania świadczenia z jawnym oznaczeniem grupy najbardziej intratnej.
System zapewnia możliwość wskazywanie dokładnych przyczyny braku możliwości zakwalifikowania świadczenia do bardziej intratnej grupy.
System zapewnia możliwość automatycznego porządkowanie (sortowanie) wyznaczonych 
i potencjalnych grup wg kryterium łącznej wartości punktów.
System zapewnia możliwość przypisania na podstawie wyznaczonej JGP produktu jednostkowego do rozliczenia w NFZ.


Raporty:
System zapewnia możliwość obsługi wielu ksiąg głównych.
System zapewnia możliwość  nadawania numeru księgi głównej, obsługa zmian numerów ksiąg, możliwość przeglądu historii numerów ksiąg.
System zapewnia możliwość prowadzenia numeracji księgi głównej dla noworodków.
System zapewnia możliwość zamknięcia ksiąg bieżącego roku wraz z automatycznym przepisaniem pacjentów przebywających w szpitalu na następny rok.
System zapewnia możliwość tworzenia i automatycznej aktualizacji karty statystycznej oraz możliwość jej eksportu do pliku.
System zapewnia możliwość prowadzenia skorowidza pacjentów z przeglądem danych archiwalnych dotyczących danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów).
System zapewnia możliwość przeglądu i aktualizację danych personalnych.
System zapewnia możliwość edycji i aktualizacji słowników w systemie.
System zapewnia możliwość konfiguracji danych o szpitalu.
System zapewnia możliwość wykonania wykazów, raportów oraz sprawozdań w ramach ewidencjonowanych danych, z możliwością zdefiniowania zakresu i postaci danych.
System zapewnia możliwość wyszukiwania pacjentów wg następujących parametrów:
Nazwisko i imię,
Nr PESEL,
System zapewnia możliwość obsługi, przeglądu i wydruku ksiąg: Głównej, Zgonów, Noworodków
System zapewnia możliwość wykonania raportów z działalności oddziału i poradni
System zapewnia możliwość przeglądu elektronicznych zleceń w ramach systemu szpitalnego.
System zapewnia możliwość przeglądu i edycji oraz wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej.
System zapewnia możliwość przeglądu i wydruku danych na temat przepływu pacjenta          w szpitalu.

Izba:
System zapewnia możliwość realizacji procesu przyjęcia nowego pacjenta i wprowadzenie następujących danych personalnych pacjenta:
• podstawowych: Imię, Nazwisko, Pesel, automatyczne wypełnienie daty urodzenia i płci, typ i nr dokumentu tożsamości , obywatelstwo, grupa krwi, choroba zakaźna, odnotowanie pacjenta typu VIP, miejsce urodzenia, możliwość wprowadzenia uwag
• dotyczących zamieszkania: kod pocztowy (po wprowadzeniu kodu pocztowego automatyczne uzupełnienie miejscowości z zawężeniem przypisanych do kodu ulic, automatyczne uzupełnienie województwa i kraju), nr domu, nr lokalu. System zapewnia możliwość skopiowania na podstawie adresu zameldowania - adresu zamieszkania i adresu korespondencyjnego
• kontaktowe: kontakt telefoniczny i mailowy
• dane pacjenta: oddział NFZ, uprawnienia pacjenta, nr pacjenta w kartotece, ubezwłasnowolnienie pacjenta(po zaznaczeniu danej opcji system wymaga wprowadzenie danych opiekuna)
• dane opiekunów: System zapewnia możliwość dodanie kilku opiekunów z możliwością odnotowania ich danych: Imię, Nazwisko, pesel, telefon, adres zamieszkania 
• choroby pacjenta: system umożliwia wprowadzenie danych dotyczących chorób pacjenta oraz alergii jak i stale przyjmowanych leków - na podstawie dostępnego słownika leków
• przyjęcie na Izbę przyjęć: System zapewnia możliwość odnotowanie danych przejściowych takich jak dane o rozpoznaniu, dane ze skierowania, płatnik, weryfikację pacjenta w systemie e-WUŚ 
i archiwizację kolejnych wpisów. System zapewnia możliwość wydruk oświadczeń     o ubezpieczeniu.
System zapewnia możliwość prowadzenia rejestru (skorowidza) pacjenta z możliwością przeglądu danych archiwalnych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów)
System zapewnia możliwość wyszukiwania pacjentów wg różnych parametrów np. aktualność pobytów, lekarz prowadzący, strefa, lekarz, tryb przyjęcia
System zapewnia możliwość scalenia danych pobytu pacjenta w przypadku braku możliwości pierwotnego zweryfikowania jego danych z poprzednimi pobytami po potwierdzeniu danych osobowych np. dla pacjenta NN
System uniemożliwia dokonania ponownego przyjęcie pacjenta przebywającego już w szpitalu
System zapewnia możliwość odnotowania wykonanych pacjentowi procedur na podstawie słownika ICD9
System zapewnia możliwość wpisania odmowy przyjęcia do szpitala danego Pacjenta wraz    z wpisem do Księgi Odmów i/lub Porad Ambulatoryjnych
System zapewnia możliwość odnotowania skierowania pacjenta z wpisem do kolejki oczekujących oraz z wpisem do Księgi oczekujących
System zapewnia możliwość generowania wymaganych przez NFZ raportów z list oczekujących
System zapewnia możliwość dodania oraz wycofanie skierowania na wybrany oddział z uzupełnieniem minimum następujących danych: ustalenie trybu przyjęcia, form płatności, automatycznego uzupełnienia komórki kierującej, uzupełnienie celu skierowania oraz rozpoznania
System zapewnia możliwość odnotowania zgonu pacjenta na Izbie Przyjęć wraz z wpisem automatycznym lub ręcznych(w zależności od konfiguracji) do Księgi Zgonów
System zapewnia możliwość przeglądu ksiąg: Księga Główna, Oczekujących, Odmów i Porad Ambulatoryjnych, Zgonów
System zapewnia możliwość wydruku danych z poszczególnych ksiąg
System zapewnia możliwość sprawdzenia stanu wolnych łóżek na poszczególnych oddziałach
System zapewnia możliwość wydruku pierwszej strony historii choroby nowo przyjętego pacjenta wg różnych, zdefiniowanych na etapie wdrożenia wzorów historii choroby
System zapewnia możliwość wydruku podstawowych dokumentów (np. karta informacyjna izby przyjęć, karta odmowy przyjęcia do szpitala, przyjęcie ambulatoryjne itp.) z zakresu danych gromadzonych w systemie
System zapewnia możliwość przeglądu pełnych danych archiwalnych o pacjentach przebywających 
w przeszłości na Izbie Przyjęć
System zapewnia możliwość odczytu kodu kreskowego z opaski pacjenta
System zapewnia możliwość parametryzacji pól obligatoryjnych przy przyjęciu pacjenta do szpitala
System zapewnia możliwość weryfikacji e-WUŚ w sposób indywidualny i zbiorczy - automatycznie 
i na żądanie użytkownika
System zapewnia możliwość wydruku opasek dla pacjenta z kodem kreskowym
System zapewnia możliwość nadruku danych pacjenta na wzór Historii choroby oraz na medyczna kartę pacjenta (wzory dokumentów zgodne z aktualnymi rozporządzeniami)
System zapewnia możliwość ustalenia docelowego oddziału szpitalnego
System zapewnia możliwość przeniesienia pacjenta z Izby przyjęć na inny oddział

Oddział:
System zapewnia możliwość wyszukiwania pacjentów na liście oddziału bez użycia znaków specjalnych co najmniej w zakresie: imię, nazwisko, pesel, numer księgi głównej, numer księgi oddziałowej, lekarz prowadzący, rozpoznanie według słownika ICD10, ID pacjenta
System zapewnia możliwość filtrowania listy pacjentów oddziału co najmniej według następujących kryteriów: pacjenci bieżący/wypisani/zaplanowani, pacjenci bez przypisanego lekarza prowadzącego, strefa oddziału, lekarz prowadzący, sala
System zapewnia możliwość zapisania szablonów filtrów skonstruowanych według preferencji danego użytkownika dla listy pacjentów znajdujących się na oddziale
System zapewnia możliwość konfiguracji wyświetlanych informacji o pacjencie na liście oddziału przypisanych do profilu użytkownika co najmniej w zakresie: data i godzina przyjęcia, lekarz prowadzący, sala i łóżko, rozpoznanie, nr księgi głównej/oddziałowej, data badania lekarskiego
System zapewnia możliwość konfiguracji wyświetlania zapisu rozpoznania dla danego pacjenta (rozpoznanie pełne, kod ICD10, opis rozpoznania)
System zapewnia możliwość konfiguracji wyświetlania ostrzeżeń na liście pacjentów oddziału co najmniej w zakresie: liczby dni cewnikowania, liczby dni na danym cewniku, występujących odleżyn, przekroczony czas wkłucia centralnego powyżej 72h, braków w dokumentacji lub/i czasu przymusu bezpośredniego
System zapewnia możliwość wyświetlania na liście pacjentów oddziału alertu o podejrzeniu zakażenia szpitalnego wygenerowany po wpisaniu w dokumentację wartości przekraczające dopuszczalne normy (np. temperatura powyżej 38 ̊C)
System zapewnia możliwość automatycznego zawężenia listę dokumentów możliwych do uzupełnienia na oddziale do specjalności pracy danego oddziału
System zapewnia możliwość wyszukiwania pacjenta do przyjęcia na oddział co najmniej według następujących kryteriów: imię, nazwisko, pesel lub/i pesel pacjenta
System zapewnia możliwość przyjęcia na oddział pacjenta NN z pominięciem kroku uzupełniania danych takiego pacjenta. System automatycznie uzupełnia imię i nazwisko pacjenta z wykorzystaniem ciągu znaków "NN" oraz aktualnej daty
System zapewnia możliwość podzielenia danego oddziału na odcinki specjalistyczne
System zapewnia możliwość generowania wszystkie wymaganych prawnie raportów
System zapewnia możliwość realizacji procesu przyjęcia nowego pacjenta i wprowadzenie następujących danych personalnych pacjenta:
• podstawowych: Imię, Nazwisko, Pesel, automatyczne wypełnienie daty urodzenia i płci, typ i nr dokumentu tożsamości , obywatelstwo, grupa krwi, choroba zakaźna, odnotowanie pacjenta typu VIP, miejsce urodzenia, możliwość wprowadzenia uwag
• dotyczących zamieszkania: kod pocztowy (po wprowadzeniu kodu pocztowego automatyczne uzupełnienie miejscowości z zawężeniem przypisanych do kodu ulic, automatyczne uzupełnienie województwa i kraju), nr domu, nr lokalu. System zapewnia możliwość skopiowania na podstawie adresu zameldowania - adresu zamieszkania i adresu korespondencyjnego
• kontaktowe: kontakt telefoniczny i mailowy
• dane pacjenta: oddział NFZ, uprawnienia pacjenta, nr pacjenta w kartotece, ubezwłasnowolnienie pacjenta(po zaznaczeniu danej opcji system wymaga wprowadzenie danych opiekuna)
• dane opiekunów: System zapewnia możliwość dodanie kilku opiekunów z możliwością odnotowania ich danych: Imię, Nazwisko, pesel, telefon, adres zamieszkania 
• choroby pacjenta: System zapewnia możliwość wprowadzenie danych dotyczących chorób pacjenta oraz alergii jak i stale przyjmowanych leków - na podstawie dostępnego słownika leków
• przyjęcie na Oddział: System zapewnia możliwość odnotowanie danych przyjęciowych takich jak dane o rozpoznaniu, dane ze skierowania, płatnik, uprawnienia pacjenta, weryfikację pacjenta w systemie 
e-WUŚ i archiwizację kolejnych wpisów. System zapewnia możliwość wydruk oświadczeń 
o ubezpieczeniu.
System zapewnia możliwość realizacji procesu przyjęcia nowego Pacjenta na podstawie bazy Pacjentów dostępnych w systemie, poprzez wyszukanie Pacjenta według: imienia, nazwiska i/lub numeru pesel
System zapewnia możliwość konfiguracji nadawania numeru księgi głównej i oddziałowej     w sposób automatyczny lub ręczny
System zapewnia możliwość wyświetlenia listy dokumentów dodanych w ramach aktualnej hospitalizacji z informacją o nazwie dokumentu, dacie dodania i osobie dodającej
System zapewnia możliwość podejrzenia historii zmian w dokumencie z wyszczególnieniem danych dodanych, zmodyfikowanych oraz usuniętych
System zapewnia możliwość podejrzenia dokumentacji pacjenta w trakcie uzupełniania dokumentacji bez wychodzenia z kontekstu dokumentu
System zapewnia możliwość podglądu wystawionych zleceń pacjenta z oznaczeniem statusów realizacji danego zlecenia
System zapewnia możliwość przeglądania informacji o pacjencie z ostatniego dyżuru            w jednym miejscu co najmniej w zakresie: obserwacji lekarskich/pielęgniarskich, parametrów życiowych w formie wykresu, zleceń leków, wyników badań lub/i określenia doby pobytu
System zapewnia możliwość przeglądania wyników badań zleconych pacjentowi z możliwością filtrowania minimum w zakresie rodzaju badania oraz zakresu dat zlecenia
System zapewnia możliwość przeglądania wyników badań laboratoryjnych w formie tabelarycznej 
z oznaczeniem wartości odstających oraz w formie wykresu z możliwością wyboru parametrów jakie mają się znaleźć na wykresie
System zapewnia możliwość zlecania leków z opcja planowania w przód z koniecznością potwierdzenia aktualności zaplanowania danego leku
System zapewnia możliwość wystawiania e-recept oraz recept standardowych wraz z możliwością: podglądu zdefiniowanych leków przez lekarza, podglądu stałych leków pacjenta, podglądu wcześniejszych recept pacjenta, wykorzystania recepty wcześniej wystawionej, wystawienia recept na leki recepturowe, podglądu stanu numerów recept papierowych przypisanych do zalogowanego użytkownika
System zapewnia możliwość wystawiania skierowań do jednostek zewnętrznych z uzupełnieniem danych w minimum zakresie: docelowej jednostki, trybu przyjęcia, celu skierowania, rozpoznania na podstawie słownika ICD10 lub uzupełnionego ręcznie. Jednostka kierująca uzupełniana jest automatycznie na podstawie jednostki w której aktualnie pracuje użytkownik.
System zapewnia możliwość przeglądania Historii choroby pacjenta z możliwością filtrowania względem minimum wyboru świadczenia, wyboru jednostki realizującej czy typu uzupełnionego dokumentu
System zapewnia możliwość uzupełnienia dokumentacji związanej z Zakażeniami szpitalnymi
System zapewnia możliwość podglądu dokumentów nie uzupełnionych w trakcie trwania danej hospitalizacji. Podczas generowania dokumentu wypisu pacjenta, system uniemożliwia wypis bez kompletnej dokumentacji medycznej z możliwością uzupełnienia jej z poziomu dokumentu wypisu pacjenta, bez konieczności zamykania danego dokumentu.
System zapewnia możliwość wystawiania zleceń do jednostek realizujących dane zlecenie poprzez szybki wybór danego profilu, dzięki czemu automatycznie jest zawężana lista docelowa jednostek realizujących. Szybkie klawisze dotyczą jednostek realizujących takich jak: Laboratorium, Radiologia, Rehabilitacja, Histopatologia, Operacja, Konsultacja między oddziałowa, Procedura, Mikrobiologia, Pracownia, Stacja Dializ
System zapewnia możliwość przypisania tożsamości do pobytu po zmianie danych pacjenta   w trakcie hospitalizacji.
System zapewnia możliwość kopiowania/podpowiadania wpisanego rozpoznania do innych dokumentów
System zapewnia możliwość automatycznego podpowiadania wystawionych recept na dokumencie wypisu Pacjenta ze Szpitala
System zapewnia możliwość tworzenia szablonów pól tekstowych w dokumentacji z określeniem widoczności danego szablonu z podziałem na szablon indywidualny użytkownika, użytkowników danej komórki lub dostępny w całej jednostce
System zapewnia możliwość kopiowania wpisów z wcześniej dodanych tożsamych wypełnionych dokumentów dla konkretnych pól lub całych dokumentów z zachowaniem bieżącej daty i godziny oraz zalogowanego użytkownika
System zapewnia możliwość obsługi przepustek. Tworząc dokument przepustki musi istnieć możliwość określenia w systemie data i godzina wyjścia oraz planowana data i godzina powrotu z przepustki. Dodatkowo Pacjent musi posiadać informację jakie leki powinien przyjmować wraz z dawkowaniem. Dla zakończenia przepustki musi być możliwość oznaczenia w systemie nie stawienia się Pacjenta do szpitala po przepustce.

Aplikacja mobilna Oddział: 
System zapewnia dostęp do funkcjonalności zarówno dla lekarza jak i dla pielęgniarki  w zakresie uzupełniania i przeglądania dokumentacji oraz zleceń w trakcie obchodu bez konieczności wykorzystywania dokumentacji papierowe z możliwością dostępu do aktualnych danych pacjenta min. w zakresie podań leków, parametrów życiowych
System zapewnia możliwość wykorzystania urządzeń mobilnych (min. system Android) 
System zapewnia możliwość wykorzystania tych samych danych do logowania co aktualnie wykorzystywany system HIS
System zapewnia możliwość dostosowania wielkości prezentowanego tekstu do preferencji użytkownika
System zapewnia możliwość wykorzystania szablonów tekstów standardowych przypisanych do poszczególnych pól
System zapewnia możliwość przeglądania pacjentów znajdujących się na oddziałach
System zapewnia możliwość szybkiego filtrowania listy pacjentów na podstawie sal lub lekarzy
System zapewnia możliwość wyszukiwania pacjenta poprzez zeskanowanie kodu np. z opaski pacjenta
System zapewnia możliwość przeglądu aktualnych informacji o pacjencie m.in. lekarz, rozpoznanie, obserwacje, parametry życiowe
System zapewnia możliwość podglądu karty leków
System zapewnia kolorystyczne oznaczenie statusów poszczególnych podań min. podano/potwierdzono
System zapewnia możliwość oznaczania podań leków dla pacjentów
System zapewnia możliwość przeglądu zaplanowanych zadań do wykonania w kontekście pacjenta
System zapewnia możliwość podglądu statusu zaplanowanych zadań
System zapewnia możliwość podglądu karty gorączkowej
System zapewnia możliwość odnotowywanie parametrów życiowych
System zapewnia możliwość wprowadzania obserwacji lekarskich i pielęgniarskich
System zapewnia możliwość podglądu wyników badań laboratoryjnych i opisów badań obrazowych
System zapewnia możliwość dodawania zleceń badań laboratoryjnych i obrazowych 

ZOL:
System zapewnia możliwość wyszukiwania pacjentów na liście oddziału 
System zapewnia możliwość edycji danych pacjentów
System zapewnia możliwość wykorzystania filtrów wyszukiwania 
System zapewnia możliwość podglądu na liście pacjentów podstawowych informacji
System zapewnia możliwość przyjęcia nowego pacjenta na podstawie wprowadzonych danych personalnych 
System zapewnia możliwość ewidencji numeru księgi głównej i oddziałowej
System zapewnia możliwość wyświetlenia listy dokumentów dodanych w ramach aktualnej hospitalizacji 
System zapewnia możliwość podglądu wystawionych zleceń pacjenta
System zapewnia możliwość wystawiania skierowań
System zapewnia możliwość przeglądania danych archiwalnych pacjenta (historia choroby)
System zapewnia możliwość ewidencji epizodów podczas pobytu pacjenta na oddziale
System zapewnia możliwość uzupełniania  dokumentacji oddziału z wykorzystaniem formularzy 
i słowników tekstów standardowych 
System zapewnia możliwość wprowadzenia rozpoznań zasadniczych (wstępnych, wypisowych) 
System zapewnia możliwość rejestracji ordynowanych leków 
System zapewnia możliwość wydruku recept do wypisu (wymagany dodatkowo aktualizowany słownik)
System zapewnia możliwość weryfikacji e-WUŚ
System zapewnia możliwość rozliczania z wykorzystaniem generowania osobodni

Pracownia Rehabilitacji ambulatoryjnej:
Moduł rehabilitacji posiada możliwość obsługi zleceń dla:
- rehabilitacji ambulatoryjnej

Moduł rehabilitacji posiada możliwość obsługi pacjenta z zewnątrz
Moduł rehabilitacji posiada możliwość obsługi zleceń z jednostek wewnętrznych jak i zewnętrznych
Moduł rehabilitacji posiada możliwość zarządzania słownikami:
- stanowisk i urządzeń rehabilitacyjnych
- sal
- zabiegów
Moduł rehabilitacji posiada możliwość zarządzania grafikami i terminarzami:
- personelu
- stanowisk i urządzeń rehabilitacyjnych
Moduł rehabilitacji posiada możliwość określenia standardowych czasów trwania zabiegów
Moduł rehabilitacji umożliwia automatyczne planowanie na bazie dostępności osób i urządzeń
Moduł rehabilitacji umożliwia korzystanie z kalendarza planowania z wizualizacją zajętych slotów na zabiegi przez innych pacjentów, blokady terminów
Moduł rehabilitacji posiada możliwość drukowania planu zabiegów
Moduł rehabilitacji posiada możliwość wyszukania pierwszego terminu wolnego jak i pozostałe terminy można wyszukać poprzez opcję "wyszukiwanie wolnych terminów". Wpisując dzisiejszy lub dogodny termin wizyty system wyszukuje czy są wolne miejsca       w celu jego rezerwacji dla pacjenta
System posiada możliwość automatyzacji realizacji wizyty poprzez:
• realizację pozycji zlecenia za pomocą kodu kreskowego, dotyku bez potrzeby wybierania ręcznego pacjenta, zlecenia
• automatyczne dopisywanie procedur (w tym procedur zależnych od parametrów zlecenia), produktów podczas realizacji zabiegów
System posiada rozbudowaną możliwość automatycznego planowania cykli umożliwiająca planowanie w zależności od potrzeb konkretnej jednostki
System posiada pełną integrację działu fizjoterapii z poradnią i oddziałem, co niesie za sobą automatyczne wysyłanie zleceń i odbieranie informacji o realizacji zlecenia
System posiada możliwość szybkiego odnotowania realizacji zabiegów w systemie przez fizjoterapeutów w zależności od potrzeb i sposobu pracy rehabilitantów w danej jednostce
System posiada możliwość generowania zestawień wykonanych zabiegów przez poszczególnych pracowników

Pracownia RIS:
System posiada menu w języku polskim. Wszystkie przyciski wraz z pomocą opisane są po polsku. Komunikaty dla użytkownika wyświetlane są w języku polskim.
System posiada moduł pomocy z pełną instrukcją obsługi w języku polskim.
System w architekturze webowej, działający na minimum jednej z przeglądarek: Google Chrome, Mozilla Firefox, Opera
Aktualizacja systemu dokonuje się centralnie, umożliwiając każdej stacji roboczej pracę pod kontrolą najnowszej wersji, bez konieczności aktualizacji każdej stacji z osobna.
System umożliwia zdefiniowanie dowolnej liczby nazwanych użytkowników.
System pozwala na wybranie jasnej lub ciemnej kolorystyki środowiska pracy.
System daje możliwość definiowania szablonów dokumentów czyli dokumentów uzupełnionych predefiniowanymi danymi i zapisywania ich pod dowolną nazwą – co najmniej dla:
• Karty pacjenta
• Zlecenia
• Badania
• Kroku badania
• Grafiku
Szablony mogą być zapisywane jako publiczne (dostęp dla wszystkich użytkowników) oraz prywatne (dostęp tylko dla autora).

Szablony dokumentu mogą  być edytowane przez osobę uprawnioną.

Szablony dokumentu mogą być wykorzystane zarówno podczas tworzenia jak i edycji dokumentu.
Gdy podczas edycji dokumentu użytkownik chce użyć szablonu, system pozwala na wyszukiwanie szablonów poprzez podanie dowolnej frazy w nazwie szablonu.
System blokuje możliwość równoczesnej edycji dokumentu przez więcej niż jednego użytkownika.
System pozwala na dołączanie załączników (plików, jednego lub wielu) co najmniej do dokumentów:
• Karty pacjenta
• Zlecenia
• Badania
• Grafiku
Przy dodawaniu załączników system umożliwia określenia typu pliku (wartość słownikowa), dodatkowego opisu oraz rejestruje kto (użytkownik) i kiedy dodał plik.
System pozwala na dołączanie notatek tekstowych w dedykowanym polu typu „uwagi”, 
a także rejestruje, kto (użytkownik) i kiedy dodał notatkę.

Lista pacjentów odświeża się automatycznie na zdarzeniu dodania nowej pozycji.

Menu główne i menu kontekstowe:
System udostępnia z poziomu menu głównego możliwość wywołania co najmniej następujących funkcji:
• Wyszukiwarka pacjentów
• Lista pacjentów
• Dodanie nowego pacjenta
• Lista zleceń
• Dodanie nowego zlecenia
• Wyszukiwanie wolnych terminów
• Terminarz
• Grafiki
• Zarządzanie szablonami dokumentów
• Lista raportów
• Zmiana hasła
• Konfiguracja ustawień użytkownika
• Zmiana kolorystyki interfejsu
• Administrowanie systemem
• Wylogowanie z systemu
System daje szybki dostęp do wszystkich czynności możliwych do wykonania z danym dokumentem, w postaci przycisków akcji, dostępnych dla każdego dokumentu na listach oraz formularzach. 
W widoku listy system daje szybki dostęp do najczęściej wywoływanych dla danego typu dokumentu czynności w postaci przycisków przy każdym dokumencie na liście – wywołanie czynności za pomocą jednego kliknięcia.

Karta pacjenta, lista pacjentów:
System pozwala na dodanie nowego pacjenta z poziomu menu głównego oraz bezpośrednio   z poziomu formularza nowego zlecenia.
System pozwala na zamieszczenie w karcie pacjenta danych osobowych oraz danych teleadresowych, a także dodatkowych informacji, załączników i notatek.
System umożliwia wybór identyfikatora pacjenta (jeden lub kilka), co najmniej:
• PESEL,
• Dowód osobisty,
• PESEL matki,
• NPWZ,
• Inny dokument tożsamości.
System zapewnia kontrolę poprawności wpisywanego numeru PESEL.
System na podstawie numeru PESEL automatycznie uzupełnia płeć i datę urodzenia.
System informuje o niepoprawnym podanym numerze PESEL.
System informuje, jeżeli podany numer PESEL znajduje się już w bazie.
Na etapie wdrożenia można określić czy system ma blokować czy dopuszczać możliwość dodania błędnego lub zdublowania numeru PESEL.
System posiada kontrolę poprawności wprowadzanego numeru dowodu osobistego.
System pozwala na wprowadzenie numeru telefonu kontaktowego (jednego lub wielu – np. domowy, służbowy, komórkowy).
System pozwala na podanie adresu (jednego lub wielu – np. adres zamieszkania, adres do korespondencji).
System umożliwia określenie jednej lub wielu osób upoważnionych do wglądu w dokumentację wyników i odbiór wyników.
Dla osób upoważnionych do wglądu w dokumentację system pozwala na podanie imienia       i nazwiska oraz identyfikatora (jednego lub więcej):
• PESEL,
• PESEL matki,
• Dowód osobisty,
• NPWZ,
• Inny dokument tożsamości,
Oraz dodatkowych informacji w formie tekstowej
System posiada możliwość automatycznego uzupełnienia danych karty pacjenta NN - w odpowiednie pola wstawia: 
• Imię – NN,
• Nazwisko – dzisiejsza data i godzina dodania,
• Data urodzenia – dzisiejsza data.
System umożliwia wyszukiwanie pacjentów po podaniu fragmentu imienia, nazwiska i/lub numeru PESEL (łącznie co najmniej 3 znaki nie licząc spacji)
System umożliwia wyświetlenie listy pacjentów.
System umożliwia scalanie dwóch kart pacjenta.
Podczas scalania kart pacjenta wymagane jest wskazanie karty nadrzędnej, do której zostaną przypisane historia oraz inne dokumenty podrzędne karty scalanej.
Podczas pracy z dowolnym dokumentem powiązanym z pacjentem (zlecenie, badanie, krok badania) system wyświetla belkę z informacjami o pacjencie (co najmniej imię i nazwisko, data urodzenia, pesel) oraz możliwością przejścia do:
• Karty pacjenta,
• Listy zaplanowanych i niezaplanowanych terminów kroków badań pacjenta,
• Listy wyników badań pacjenta,
• Funkcji szybkiego wyszukania wolnego terminu dla pacjenta.

Zlecenia, badania, kroki badań:
System umożliwia tworzenie typów zleceń złożonych, zawierających wiele badań.
System umożliwia tworzenie typów badań zawierających jeden lub kilka kroków badania.
System umożliwia odwzorowanie wymaganej przez klienta struktury zleceń, badań i kroków badań.
Podczas pracy z dokumentem zlecenia, badania lub kroku badania system umożliwia dostęp za pomocą jednego kliknięcia do wszystkich pozostałych dokumentów badań i kroków badań w ramach danego zlecenia.

Zlecenia:
System umożliwia tworzenie zleceń z poziomu menu głównego.
System umożliwia tworzenie zlecenia bezpośrednio dla wyszukanego pacjenta – dane pacjenta na formularzu zlecenia wypełniają się wtedy automatycznie.
Przy tworzeniu zlecenia system pozwala na podanie co najmniej danych pacjenta, priorytetu zlecenia, płatnika, informacji o jednostce zlecającej i lekarzu kierującym, wstępnej diagnozy (na podstawie ICD10).
Informacje dotyczące :
• Priorytetu zlecenia,
• Typu zlecenia,
• Rozpoznania zgodne z klasyfikacją ICD10,
• Rodzaju pacjenta (szpitalny, komercyjny itp.),
• Stanu pacjenta,
• Sposobu transportu pacjenta,
• Lekarza kierującego,
• Jednostki zlecającej,
• Płatnika
pochodzą ze słowników wewnętrznych. 
System może wyświetlać zlecenia w postaci listy roboczej, pokazującej badania i kroki badań w ramach danego zlecenia, zawierającej co najmniej:
• Data wystawienia,
• Imię, nazwisko i PESEL pacjenta,
• Jednostka zlecająca,
• Stan wykonania zlecenia.
System może wyświetlać zlecenia w postaci listy zleceń.
System umożliwia filtrowanie listy zleceń po wybranych polach formularza zlecenia, m. in. statusie wykonania badania, danych pacjenta, jednostce kierującej 

System na widoku listy zleceń i listy roboczej pokazuje użyte filtry i umożliwia ich szybką modyfikację oraz ich usunięcie.

Wykonywanie kroków badań:
W momencie podjęcia kroku badania w systemie automatycznie uzupełnia się data i czas rozpoczęcia.
System pozwala użytkownikowi na wybranie urządzenia, na którym będzie wykonywane badanie.
System pozwala użytkownikowi zmienić typ kroku badania i wymaga podania powodu zmiany.
System pozwala na przerwanie wykonania kroku badania i wymaga podania powodu przerwania.
Po zakończeniu kroku badania system automatycznie uzupełnia datę i godzinę zakończenia.
System pozwala uzupełnić informację o parametrach i dawce ekspozycji oraz czy była użyta kratka.
System daje możliwość rejestracji ilości i sposobu podania kontrastu.
System umożliwia podanie rodzaju i ilości materiałów zużytych podczas badania – lista materiałów pochodzi ze słownika wewnętrznego.
System pozwala na wybór z listy personelu biorącego udział w badaniu.
System umożliwia podanie roli oraz imienia i nazwiska osób towarzyszących przy badaniu, role osób towarzyszących pochodzą ze słownika wewnętrznego.
System pozwala użytkownikowi posiadającemu stosowne uprawnienie na dodanie do badania kolejnych kroków badania (jednego lub więcej).

Opisywanie badań:
System pozwala na podejmowanie badań do opisu z poziomu listy roboczej lub bezpośrednio dla wyszukanego pacjenta.
System pozwala uprawnionemu użytkownikowi na zmianę typu świadczenia, i wymaga podania powodu zmiany.
System posiada edytor tekstu pozwalający na wprowadzanie opisu oraz obsługujący co najmniej:
• Wklejanie tekstu,
• Pogrubianie tekstu,
• Kursywę,
• Podkreślenie tekstu
System umożliwia dołączenie do opisu plików obrazowych i wydrukowanie ich wraz z opisem.
System pozwala tworzyć opisy w oparciu o istniejące, wcześniej przygotowane szablony (wzorce opisowe).
System pozwala uprawnionemu użytkownikowi dodawać do opisu dowolne dodatkowe pola.
System pozwala zapisać opis z dodanymi przez użytkownika polami dodatkowymi jako szablon do ponownego użycia.
System pozwala na klasyfikowanie wzorców opisowych badań jako publicznych lub prywatnych (dostępnych jedynie dla ich autora).
Gdy podczas opisywania badania użytkownik chce użyć szablonu (wzorca opisowego), system pozwala na wyszukiwanie wzorców opisowych poprzez podanie dowolnej frazy         w nazwie wzorca.
System pozwala na definiowanie nowych wzorców opisów na podstawie już istniejących opisów.
System pozwala na zapisanie wprowadzonego fragmentu opisu bez zatwierdzania całości opisu.
System pozwala na rozdzielenie uprawnień do czynności zapisywania opisu i zatwierdzania opisu.
System umożliwia podpisanie się pod opisem oraz zatwierdzenie opisu 
System umożliwia dołączenie do dokumentu badania załącznika – opisu w pliku dźwiękowym.

System umożliwia edytowanie opisu po jego zatwierdzeniu tylko użytkownikom z odpowiednimi uprawnieniami.
System umożliwia zdefiniowanie wielu szablonów wydruku i wydrukowanie opisu badania na wybranym przez użytkownika szablonie.

System umożliwia wielokrotne wydanie wyników, za każdym razem wymagane jest podanie imienia i nazwiska osoby odbierającej.

PLANOWANIE: Grafiki, wyszukiwanie wolnych terminów, terminarz
Grafiki:
System umożliwia definiowanie grafików (przedziałów czasowych pracy danej pracowni) określających co najmniej:
• Datę i zakres czasu (od-do),
• Jednostkę planowania czasu trwania badania (średni czas trwania badania),
• Gabinet, dla którego grafik jest tworzony,
• Jakie typy badań mogą być rejestrowane w grafiku
System uniemożliwia stworzenie grafiku, który koliduje czasowo z wcześniej istniejącym grafikiem dla danego gabinetu.
System umożliwia filtrowanie widoku kalendarza grafików ze względu na informacje zawarte 
w grafiku.
System na widoku kalendarza grafików pokazuje użyte filtry i umożliwia ich szybką modyfikację oraz ich usunięcie.
System umożliwia zapisanie zestawów filtrów dla grafików pod dowolnymi, określonymi przez użytkownika nazwami, do późniejszego wykorzystania, jako kwerendy prywatne 
System pozwala na tworzenie grafiku w oparciu o predefiniowane szablony.
System pozwala na utworzenie szablonu grafiku na podstawie już istniejącego grafiku.
System umożliwia usunięcie grafiku.
Podstawowe działania na grafikach (edycja, usuwanie) dostępne są z poziomu menu kontekstowego grafiku.
System pozwala na dodawanie w tworzonym lub istniejącym grafiku blokad (jednej lub więcej), uniemożliwiających rejestrowanie pacjentów w określonych przedziałach czasu zawartych w tym grafiku, oraz na określenie przyczyny dodania blokady.
System pozwala na utworzenie w istniejącym grafiku blokady pomimo zaplanowanych w tym grafiku i w tym czasie kroków badań.
System pozwala na wyświetlenie grafików w widoku kalendarza dziennym (wiele gabinetów) 
System pozwala na zmianę skali godzinowej widoku kalendarza grafików przez wybór czasu trwania najkrótszego wyświetlanego przedziału czasowego.
W widoku kalendarza dla każdego grafiku widoczny jest zakres czasowy, gabinet, do którego jest przypisany, oraz dane o personelu 
Blokada na widoku kalendarza grafików widoczna jest na danym grafiku i opisana:
• Zakresem czasu, który obejmuje (od-do)
• Informacją o powodzie blokady
System daje możliwości (na widoku kalendarza grafików) zaznaczenia jednego, wielu lub wszystkich prezentowanych w widoku kalendarza grafików i ich kopiowania oraz wklejania w innych terminach.

Wyszukiwanie wolnych terminów:
Wyszukiwarka wolnych terminów pokazuje dni z grafikami posiadającymi wolne terminy na dany krok badania.
Wyszukane wolne terminy mogą być wyświetlane w formie listy 
W widoku listy wolnych terminów system wyświetla przedziały czasowe zgodnie z jednostką planowania czasu dla wybranego grafiku.
W widoku listy wolnych terminów wolny termin jest opisany przez co najmniej:
• Przedział czasowy (od-do) zgodny z czasem trwania kroku badania podanym w wyszukiwarce
• Nazwę gabinetu
Kolejne wolne terminy rozpoczynają się co okres zgodny z jednostką planowania czasu dla danego grafiku.
Jeżeli dany krok badania może być wykonany w danym dniu w ramach więcej niż jednego grafiku (w tym samym czasie, ale w różnych gabinetach), system wyświetla na liście wolne terminy na tę samą godzinę w bezpośrednim sąsiedztwie.
System umożliwia utworzenie tymczasowej rezerwacji na wybrany wolny termin i wprowadzenie jej opisu.
W widoku listy wolnych terminów system umożliwia włączenie/wyłączenie widoku blokad
System umożliwia utworzenie tymczasowej rezerwacji w luce czasowej i wprowadzenie jej opisu.
W widoku kalendarza wyszukiwarka wolnych terminów pokazuje w układzie dziennym wszystkie grafiki dostępne tego dnia dla wybranego kroku badania.
Kliknięcie na zaplanowany krok badania otwiera okno z kompletem informacji o tym kroku (opisanym przy funkcjach terminarza).
Kliknięcie i przeciągnięcie myszką na wolnym obszarze grafiku zaznacza wybrany przedział czasowy oraz pozwala utworzyć tymczasową rezerwację o czasie trwania równym zaznaczonemu przedziałowi.

Terminarz:
System udostępnia terminarz w widoku dziennym (wiele gabinetów) 
 
W widoku terminarza pokazane są grafiki zdefiniowane dla wybranych gabinetów (gabinetu) 
w wybranym dniu (dniach).
W widoku terminarza w obrębie zdefiniowanych grafików pokazane są zaplanowane kroki badania 
i informacje o nich, w tym co najmniej:
• Priorytet zlecenia,
• Imię i nazwisko pacjenta,
• PESEL, data urodzenia,
• Godziny badania,
• Typ kroku badania
Pełne informacje o wybranym kroku badania oraz lista czynności dostępnych dla danego kroku są dostępne z poziomu terminarza za pomocą jednego kliknięcia.
System umożliwia zaznaczenie przedziału czasowego w wolnym obszarze terminarza oraz pozwala utworzyć tymczasową rezerwację o czasie trwania równym zaznaczonemu przedziałowi.
System nie pozwala na utworzenie tymczasowej rezerwacji kolidującej z już zajętymi terminami lub blokadami.

System na widoku terminarza pokazuje użyte filtry i umożliwia ich szybką modyfikację oraz ich usunięcie.

System umożliwia zapisanie zestawów filtrów dla terminarza pod dowolnymi, określonymi przez użytkownika nazwami, do późniejszego wykorzystania, jako kwerendy prywatne 

System pozwala na wydrukowanie listy zaplanowanych kroków badań dla danego dnia  i wybranego gabinetu.
System umożliwia awaryjne zaplanowanie (wymuszenie) terminu badania w już wcześniej zajętym przedziale czasowym.
System umożliwia zmianę lub anulowanie zaplanowanego terminu badania.

Administracja systemem:
System umożliwia użytkownikowi zmianę hasła dostępu. Domyślnie nowe hasło musi posiadać co najmniej 8 znaków, małe i wielkie litery, znaki specjalne i cyfry. Wymagania dotyczące mocy hasła mogą być ustalone na etapie wdrożenia.
System w przypadku braku jakiejkolwiek interakcji z serwerem po upływie zdefiniowanego czasu automatycznie wylogowuje użytkownika.
System posiada mechanizm autozapisu wprowadzanych danych – na wypadek na przykład przypadkowego wyłączenia przeglądarki internetowej lub awarii systemu operacyjnego. 
System posiada moduł do definiowania i edycji ról i uprawnień. Moduł jest dostępny dla użytkownika z odpowiednimi uprawnieniami.
Uprawnienia w systemie definiowane są na poziomie dostępu do przeglądania wybranych list 
i dokumentów oraz dostępu do możliwości wykonywania konkretnych czynności, związanych 
z przepływem pracy.
Jeżeli dana rola nie ma dostępu do danej funkcji z Menu głównego (np. do Słowników) to użytkownik po zalogowaniu nie widzi tej pozycji na pasku Menu. Dzięki temu uproszczony jest wygląd i ergonomia używania systemu.
System pozwala przydzielać uprawnienia do odczytu/edycji/usuwania: załączników, notatek, szablonów publicznych i prywatnych powiązanych co najmniej ze zleceniem, badaniem, krokiem badania, pacjentem
System posiada predefiniowane role co najmniej:
• Administratora
• Rejestracji
• Dyspozytora badań
• Technika
• Lekarza radiologa
• Pielęgniarki
• Statystyka
System udostępnia historię zmian każdego dokumentu w systemie, wraz z informacją co najmniej o:
• Datach i czasie zmian,
• Użytkownikach wprowadzających zmiany,
• Stanie wyjściowym dokumentu,
• Czynności podjętej przez użytkownika,
• Wglądem w poprzednie wersje dokumentu
System pozwala administratorowi na resetowanie hasła użytkownika.
System pozwala administratorowi na przypisanie użytkownikowi więcej niż jednej roli.
Dane w polach wyboru lub polach wielokrotnego wyboru poszczególnych formularzy pobierane są ze słowników, dostępnych do edycji – zarówno ich zawartości, jak i kolejności wyświetlania na listach.
System posiada kontrolę poprawności wprowadzanego NPWZ.
System pozwala na dodawanie typów badań. W ramach typów badań można wskazać powiązane kroki badań – dostępne ze słownika wewnętrznego.

System pozwala na dodawanie typów kroków badań. Przy podawaniu typu kroku badania można określić jego orientacyjny czas wykonywania. 

System pozwala na dodawanie grup typów kroków.  Typy kroków należące do grupy pochodzą ze słownika wewnętrznego. 

System pozwala na określenie pozycji słownikowej jako Aktywna/Nieaktywna. Pozycje nieaktywne nie są dostępne do wyboru przez użytkowników systemu, jednak nie są usuwane.

Raportowanie:
System posiada moduł raportów statystycznych, pozwalający użytkownikowi z odpowiednimi uprawnieniami tworzyć własne zestawienia.
Moduł raportów pozwala tworzyć zestawienia dotyczące kroków badań wykonywanych  w ZDO.
Moduł raportów pozwala tworzyć zestawienia dotyczące badań opisywanych w ZDO.
Moduł raportów pozwala na tworzenie raportów ogólnych i zliczających.
Raport ogólny pozwala użytkownikowi na:
• Wybranie widocznych kolumn
• Wybranie kolumn sortowania (rosnąco lub malejąco)
• Filtrowanie po wybranych polach (możliwe ustawienie jednego lub wielu filtrów)
• Grupowanie widoku po wybranych polach (możliwe grupowanie po więcej niż jednym polu)
Raport zliczający pozwala użytkownikowi na:
• Wybranie pola zliczanego
• Wybranie pola według którego odbywać się będzie zliczanie (możliwe wybranie więcej niż jednego pola)
• Wybranie kolumny sortowania (sortowanie rosnąco lub malejąco)
• Filtrowanie po wybranych polach (możliwe ustawienie jednego lub wielu filtrów)
We wszystkich raportach możliwe jest wybranie wielu kolumn sortowania i określenie kolejności sortowania.
Moduł posiada predefiniowany raport Księga pracowni.
Wszystkie raporty mogą zostać wyeksportowane do CSV.

Punkt Pobrań:
System zapewnia możliwość wyszukiwania skierowania na badania po imieniu, nazwisku, numerze PESEL pacjenta, dacie, jednostce zlecającej 
System zapewnia możliwość podglądu informacji o próbce: dane pacjenta, wyszczególnione badania, jednostka zlecająca, jednostka docelowa, status badania, data planowania
System zapewnia możliwość rejestrowanie informacji o  pobraniu materiału, osobie pobierającej, dacie i godzinie pobrania, wprowadzenie kodu próbki
System zapewnia możliwość rozliczanie zrealizowanych badań

Zlecenia LIS/RIS:
System zapewnia możliwość zlecenia usług z wykorzystaniem zdefiniowanych w systemie formularzy zleceń
System zapewnia możliwość wystawienia zlecenia co najmniej z: Oddziału, Gabinetu, Poradni i Izby Przyjęć
System zapewnia możliwość wyświetlania zleceń według daty dodania zlecenia
System zapewnia możliwość prezentacji listy zleceń w kontekście pobytów szpitalnych i wizyt ambulatoryjnych
System zapewnia możliwość obsługi zleceń i odbiór wyników badań.
System zapewnia możliwość nadania priorytetu zlecenia - planowane lub CITO
System zapewnia możliwość integracji systemu HIS z  systemami typu RIS/PACS  w zakresie:
 - elektronicznego wysyłania zleceń do RIS,
 - automatycznego odbioru wyniku (opisu) zleconego badania,
 - automatycznego odbioru statusu badania,
 - automatycznego przypisania kodu ICD-9 wykonanej procedurze, generowanie usług NFZ 
w powiązaniu z procedurą ICD-9
System zapewnia możliwość planowania i zlecania badań diagnostycznych i laboratoryjnych, zabiegów, konsultacji w ramach zleceń wewnętrznych (przekazywanych pomiędzy komórkami organizacyjnymi Zamawiającego)
System zapewnia możliwość planowania i zlecania badań i konsultacji w ramach zleceń zewnętrznych (z innych podmiotów)
System zapewnia możliwość planowania i zlecania badań do systemów RIS/PACS przy wykorzystaniem standardu HL7 
System zapewnia możliwość przeglądu zleceń według ustalonych przez użytkownika kryteriów 
w minimum zakresie dla danego pacjenta lub typu zlecenia
System zapewnia możliwość wydruku zleceń.
System zapewnia możliwość wydruku wszystkich wyników pacjenta z bieżącej hospitalizacji lub ze wszystkich pobytów w szpitalu.
System zapewnia możliwość przeglądu wszystkich zleceń z jednostki zlecającej z możliwością wydruku wyniku.
System zapewnia możliwość ewidencji danych niezbędnych dla sporządzenia karty gorączkowej.
System zapewnia możliwość przeglądu karty gorączkowej, prezentacji interpretacji graficznej wyników badan laboratoryjnych.

Pracownia badań nie obrazowych:
System umożliwia dodanie nowego zlecenia
System umożliwia wyszukanie lub dodania nowego pacjenta do listy pacjentów z poziomu menu głównego oraz bezpośrednio z poziomu formularza nowego zlecenia
System umożliwia wyświetlanie listy pacjentów 
System umożliwia scalanie pacjentów
System umożliwia tworzenie typów zleceń złożonych, zawierających wiele badań
System umożliwia podgląd pozostałych dokumentów związanych z pacjentem podczas pracy 
z dokumentem zlecenia
System umożliwia oznaczenie priorytetu zlecenia, typu zlecenia, rozpoznania
System umożliwia wyświetlanie zleceń w postaci listy roboczej
System umożliwia realizację badań do opisu z poziomu listy roboczej pracowni lub bezpośrednio dla danego pacjenta
System umożliwia tworzenie opisów z możliwością wykorzystania opisów wcześniej stworzonych lub szablonów

Blok operacyjny: 
System zapewnia możliwość wyszukania pacjenta po kodzie znajdującym się na opasce
System zapewnia możliwość dodania nieoczekiwanych zdarzeń, np. awaria sprzętu całodniowa 
w zakresie godzinowym
System zapewnia możliwość widoku wielu sal jednocześnie
System zapewnia możliwość wydruku zaplanowanych operacji na salach lub w danym okresie czasowym
System zapewnia możliwość podglądu grafiku bez możliwości planowania
System zapewnia możliwość przypisania pobytu do zaplanowanej wcześniej osoby z zaplanowaną procedurą
System zapewnia możliwość przejścia bezpośrednio do pobytu pacjenta i tam umożliwia podgląd pełnych danych z pobytu oraz historii choroby
System zapewnia możliwość tworzenia blokad/zdarzeń na grafiku
System zapewnia możliwość przenoszenia operacji pomiędzy salami z koniecznością podania przyczyny danej zmiany
System zapewnia możliwość dokonywania niezależnej autoryzacji wszystkich dokumentów przez personel 
System zapewnia możliwość obsługi konfiguracji widoku wszystkich sal lub wybranych 
System zapewnia możliwość konfiguracji sal operacyjnych wraz z możliwością nadawanie im nazw własnych salom operacyjnym a nie tylko numeracji
System zapewnia możliwość obsługi widoku wielu dni jednocześnie z szybkim wyborem jednego dnia, widoku tygodniowego lub wybranego zakresu
System zapewnia możliwość zlecenia operacji Pacjentowi i zaplanowanie jej na dwa sposoby - bezpośrednio z oddziału oraz z Bloku Operacyjnego
System zapewnia możliwość zaplanowania operacji Pacjentowi nieprzebywającemu jeszcze na oddziale z późniejszą opcją przypisania pobytu
System zapewnia możliwość zaplanowania operacji w grafiku z podziałem na poszczególne sale
System zapewnia możliwość uzupełnienia danych w minimum zakresie w zleceniu na operację: data planowania, lekarz kierujący, tryb zabiegu, procedura według słownika ICD9 oraz jednostka realizująca. Ponadto w zleceniu powinno być automatyczne uzupełniane na podstawie wcześniej wprowadzonych danych lub/i na podstawie danych zalogowanego użytkownikach takich jak: lekarz prowadzący pacjenta, lekarz zlecający, jednostka zlecająca
System zapewnia możliwość ominięcia kroku planowania operacji na rzecz bezpośredniego zlecenia 
z oddziału
System zapewnia możliwość dodania nowego Pacjenta do systemu ( z opcją uzupełnienia danych Pacjenta lub Pacjenta NN) lub wyszukanie pacjenta z listy pacjentów ze zleceniami lub pacjentów przebywających na oddziale z opcją wybrania oddziału lub wśród wszystkich pacjentów dodanych do systemu.
System zapewnia możliwość uzupełnienia szczegółów dotyczących planowanej operacji  w minimum zakresie: godzina planowania, tryb zabiegu, zgoda pacjenta, premedykacja, znieczulenie, zespół operacyjny. Ponadto lekarz kwalifikujący, prowadzący, kierujący jest automatycznie uzupełniany 
z Historii Choroby jeśli był uzupełniony.
System zapewnia możliwość podglądu i/lub edycji dokumentów w zależności od pełnionej funkcji (Lekarz operator/Lekarz anestezjolog/Pielęgniarka operacyjna/Pielęgniarka anestezjologiczna)
System zapewnia możliwość tworzenia szablonów opisów zabiegów dostępnych dla zalogowanego użytkownika lub dla całego Bloku Operacyjnego
System zapewnia możliwość definiowania zespołów operacyjnych z możliwością dopisania do zapisanego zespołu nowej osoby obsługującej zabieg
System zapewnia możliwość uzupełnienia Okołooperacyjnej Karty Kontrolnej zgodnej z aktualnym rozporządzeniem Ministra Zdrowia wraz z możliwością skonfigurowania domyślnych wartości
System zapewnia możliwość odnotowania zużytego sprzętu i leków wraz z automatycznym zdjęciem ze stanu ilości w apteczkach oddziałowych
System zapewnia możliwość podglądu do wyników badań i historii choroby pacjenta z poziomu Bloku operacyjnego
System zapewnia możliwość wystawienia zleceń z poziomu bloku operacyjnego w minimum zakresie zleceń zgodnych ze zleceniami dostępnymi na oddziale
System zapewnia możliwość dodawania załączników do operacji
System zapewnia możliwość zdefiniowania wymagalności dokumentów z podziałem na obligatoryjne 
i opcjonalne dla wybranych sal
System zapewnia możliwość realizacji operacji bezpośrednio ze zlecenia dodanego na oddziale, przez symbol R
System zapewnia możliwość obsługi karty anestezjologicznej w formie elektronicznej
W systemie dostępne są dokumenty pozwalające na uzupełnienie danych dotyczących operacji 
w minimum zakresie: opis przebiegu i zabiegu, rozpoznanie, zespół operacyjny, znieczulenie, dane pielęgniarki operacyjnej i anestezjologicznej oraz przeniesienie pacjenta    z bloku operacyjnego



Zlecenia i realizacja podań leków:
System zapewnia możliwość zlecania leków z jednoczesnym podglądem na aktualną Kartę leków pacjenta w jednym oknie.
System zapewnia możliwość zlecania leków z jednoczesnym dostępem do całej dokumentacji pacjenta w jednym oknie.
System zapewnia możliwość potwierdzenia aktualnego zlecenia bez konieczności ponownego wystawiania dzięki automatycznemu przedłużaniu leków w ramach danego zlecenia.
System zapewnia możliwość podglądu listy leków w trakcie zlecenia z możliwością zawężenia listy leków do leków dostępnych w receptariuszu jednostki, dostępnych, leków pacjenta oraz leków infuzyjnych.
System zapewnia możliwość dynamicznego wyszukiwania leku na liście bez konieczności użycia znaków specjalnych.
System zapewnia możliwość wyszukiwania leków po nazwie handlowej oraz międzynarodowej.
System zapewnia możliwość wyświetlania dostępności leków w Szpitalu na etapie wyszukiwania leku w trakcie zlecenia.
System zapewnia możliwość wyszukiwania zamienników leku.
System zapewnia możliwość przeglądania ulotki CHPL leku.
System zapewnia możliwość automatycznego podpowiadanie drogi podania leku (po jego wcześniejszym skonfigurowaniu na poziomie Karty leku w Aptece).
System zapewnia możliwość zlecania leku w trybie do decyzji oraz w trybie pilnym. Wybór podania leku w trybie pilnym skutkuje wyświetleniem wykrzyknika na Karcie leków. 
System zapewnia możliwość wyświetlania na Karcie leków godziny, dawki podania, leków do decyzji, ewentualnych uwag zlecającego i realizującego oraz statusu leków. Na Karcie leków widnieje również informacja o lekach pacjenta.
System zapewnia możliwość oznaczania na Karcie leków kolorami statusu leku w minimum zakresie potwierdzone, zrealizowane, wstrzymane z podaniem przyczyny oraz zaplanowane - do potwierdzenia.
System zapewnia możliwość potwierdzania, wstrzymywania oraz odstawiania zleconych leków 
z poziomu Karty leków.
System zapewnia możliwość wyświetlania aktualnej informacji o alergiach pacjenta na poziomie Zlecenia oraz Karty leków.
System zapewnia możliwość zapisywania całego Zlecenia jak szablonu.
System zapewnia możliwość odfiltrowania na Karcie leków, leków do decyzji.
System zapewnia możliwość przywrócenia leku z leków nieaktywnych z poziomu Karty leków.
System zapewnia możliwość zmiany dawki i godziny podawania leku z poziomu Karty zleceń.
System zapewnia możliwość wycofania potwierdzenia potwierdzonego wcześniej leku.
System zapewnia możliwość zlecenia leków podawanych codziennie z określeniem godzin podawania oraz dawki z podziałem na stałą i zmienną.
System zapewnia możliwość zlecenia leków podawanych cyklicznie z określeniem długości cyklu, godzin podawania, dawki z podziałem na stałą i zmienną oraz określenia przerwy       w podawaniu 
w ramach tworzonego cyklu.
System zapewnia możliwość zlecenia leków podawanych w wybrane dni tygodnia z określeniem godzin podawania oraz dawki z podziałem na stałą i zmienną.
System zapewnia możliwość zlecenia leków do podania jednorazowego z określeniem godzin podania oraz dawki z podziałem na stałą i zmienną.
System zapewnia możliwość zlecenia leków podawanych doraźnie z określeniem ilości podań oraz dawki z podziałem na stałą i zmienną. Po zatwierdzeniu pierwszego podania system automatycznie wylicza kolejne dawki co X (określane na etapie tworzenia zlecenia) godzin od pierwszego podania.
System zapewnia możliwość zlecenia leków infuzyjnych. System po wybraniu opcji Leki infuzyjne automatycznie zawęża listę leków do roztworów do infuzji. Wybór roztworu do infuzji skutkuje zawężeniem listy rozcieńczalników przypisanych do danego roztworu. System po zmianie przepływu automatycznie przelicza czas podawania.
System zapewnia możliwość modyfikacji parametrów pompy w trakcie jej podawania oraz odstawienia pompy.
System zapewnia możliwość dołączania załączników do Zlecenia.
System zapewnia możliwość przywracania ostatnio anulowanej zawartości w sytuacji przypadkowego anulowania wystawianego Zlecenia.
System zapewnia możliwość wydruku zlecenia lekarskiego.
System zapewnia możliwość zawężenia listy pacjentów na oddziale do pacjentów posiadających leki do decyzji.
System zapewnia możliwość szybkiego wprowadzania godzin podań przez dedykowane przyciski 2x, 3x, 4x dziennie wraz z możliwością indywidualnej konfiguracji godzin dla danego oddziału
System zapewnia możliwość dla wyróżnionych grup leków „Antybiotyki”, „P. zakrzepowe” oraz „P. cukrzycowe” konfigurację wyników badań laboratoryjnych oraz parametrów życiowych, które będą prezentowane przy datach podania leku
System zapewnia możliwość sortowania kolejności leków wg kodów ATC z możliwością indywidualnego ustalenia porządku kodów ATC dla danego oddziału
System zapewnia możliwość prowadzenia dziennej kopii zapasowej kart leków - zapisywanie kart leków na pojedynczy dzień do plików.
System zapewnia możliwość podglądu aktualnych zleceń dla oddziału w jednym oknie z możliwością zawężenia listy przynajmniej według statusu zadania, sali, wybranego pacjenta, oraz drogi podania.
System zapewnia możliwość oznaczania w oknie realizacji kolorami statusu dawki leku co najmniej potwierdzone, zrealizowane, wstrzymane z podaniem przyczyny oraz zaplanowane - do potwierdzenia.
System zapewnia możliwość oznaczania w oknie realizacji wykrzyknikiem leków zleconych do podania w trybie pilnym.
System zapewnia możliwość zgłoszenia nierozliczonych podań leków.
System zapewnia możliwość oznaczenia podania jako zrealizowane. System automatycznie podpowiada datę i godzinę podania z możliwością jej zmiany. Użytkownik ma możliwość wpisania uwag do realizacji zlecenia z możliwością tworzenia szablonów, odnotowania niepodania oraz ilości podanej i pobranej leku. System automatycznie podpowiada jako zużytą partię, partię z najkrótszą datą ważności w Apteczce oddziałowej, z możliwością jej zmiany. Użytkownik mam możliwość wyboru zużytej partii łącznie z zamiennikami. Odnotowana ilość leku pobranego automatycznie jest zdejmowana ze stanu Apteczki oddziałowej.
System zapewnia możliwość wycofania zużycia oraz wycofania realizacji zlecenia. Odnotowana 
i wycofana ilość leku pobranego automatycznie jest przywracana na stan Apteczki oddziałowej.
System zapewnia możliwość wydruku Listy zaplanowanych leków do podania. 

Apteka:
System zapewnia możliwość pracę w oparciu o wspieraną przeglądarkę stron WWW. Praca nie jest zależna od rodzaju przeglądarki
System zapewnia możliwość zabezpieczenia bieżącej pracy Apteki Szpitalnej. System gwarantuje zabezpieczenie wymogów NFZ,  obowiązującego Prawa Farmaceutycznego oraz Ustawy o Wyrobach Medycznych.
System zapewnia możliwość dodawania kart produktów ręcznie lub na podstawie bazy BLOZ
System zapewnia możliwość wczytania do systemu dokumentów przychodowych w formie elektronicznej
System zapewnia możliwość poprawiania ceny lub ilości przy danej pozycji wprowadzonego produktu. Funkcjonalność jest dostępna do momentu zaksięgowania operacji.  
System zapewnia możliwość wprowadzania faktury zakupowej przypisania pozycji do danej pozycji umowy przetargowej (możliwe różne umowy dla jednej pozycji) wraz z rozliczaniem umów przetargowych poprzez kontrolę ich stanu realizacji
System zapewnia możliwość aktualizacji zewnętrznej bazy leków programu
System zapewnia możliwość wykorzystania mechanizmu STOP ORDER
System zapewnia możliwość generowania raportu i zestawienia (min. np. rozchodów danej pozycji, wybranej grupy towarowej,  realizacji umowy przetargowej, przychodów i rozchodów wg dokumentów)
System zapewnia możliwość ewidencji zestawienia rozchodów i przychodów leków psychotropowych i narkotycznych wg obowiązującego rozporządzenia MZ
System zapewnia możliwość połączenia z apteczkami oddziałowymi. Zapewniona jest pełna integracja z systemem „HIS”/ Apteczka oddziałowa.
System zapewnia możliwość przyjmowania zapotrzebowań z apteczek na pacjentów z aktualnym pobytem.
System zapewnia możliwość tworzenia i zarządzania receptariuszem szpitalnym oraz definiowanie receptariuszy oddziałowych odrębnych dla różnych oddziałów
System zapewnia możliwość podglądu w informacje o lekach z kończącym się terminem ważności 
i o lekach przeterminowanych
System zapewnia możliwość sporządzenia zamówień do dostawców środków farmaceutycznych 
i materiałów medycznych.
System zapewnia możliwość tworzenia zamówień potrzebnego asortymentu na podstawie umów 
z Dostawcami z informacją o cenie, ilości przewidzianej do realizacji,  ilości wykorzystanej z danej umowy, ilości w realizacji, oraz ilości pozostałej do wykorzystania      w ramach umowy
System zapewnia możliwość sporządzania zamówień na podstawie stanów minimalnych
System zapewnia możliwość generowania korekt faktur, zarówno dla całego dokumentu jaki i wybranej pozycji.
System zapewnia możliwość definiowania indywidualnych systemów kodowych dla poszczególnych dostawców
System zapewnia możliwość rejestracji korekt do dokumentów ewidencjonujących dostawy środków farmaceutycznych i materiałów medycznych
System zapewnia możliwość ewidencji zwrotów do dostawców
System zapewnia możliwość ewidencji zwrotów z Apteczek oddziałowych w postaci elektronicznej
System zapewnia możliwość przeprowadzenia inwentaryzacji magazynów apteki
System zapewnia możliwość generowania i drukowania arkusza do spisu z natury, arkusza rozliczenia spisu całego i we fragmentach, oraz arkusza spisu porównawczego
System zapewnia możliwość przeglądu aktualnych stanów magazynowych z możliwością wglądu 
w: informacje o leku, obroty dla wybranego leku lub materiału w zadanym okresie czasu.
System zapewnia możliwość przeglądu stanów magazynowych w magazynach apteczek oddziałowych
System zapewnia możliwość wspomagania ewidencji dokumentów obrotowych w oparciu o kody EAN partii magazynowych
System zapewnia możliwość wykorzystania czytnika kodów kreskowych przy przyjmowaniu towaru 
i jego wydawaniu
System zapewnia możliwość wprowadzania bilansu otwarcia apteki
System zapewnia możliwość zamknięcia okresu rozliczeniowego dla apteki, oraz dla poszczególnych apteczek oddziałowych z poziomu apteki
System zapewnia możliwość konfiguracji wielu magazynów w Aptece szpitalnej
System zapewnia możliwość automatycznego podział zapotrzebowania między dostępne magazyny 
w Aptece
System zapewnia możliwość obsługi ZSMOPL z poziomu Apteki

Apteczki oddziałowe:
System zapewnia możliwość generowania zamówień do wybranego magazynu apteki, oraz potwierdzanie przyjęć z apteki przez osobę z danymi uprawnieniami
System zapewnia możliwość tworzenia szablonów zamówień, oraz kopiowania zamówień już wcześniej wysłanych do apteki 
System zapewnia możliwość tworzenia zamówienie dla wybranego Pacjenta przebywającego na oddziale. Z poziomu systemu aptecznego widać pacjentów aktualnie przebywających na danych oddziałach.
System zapewnia możliwość tworzenia rozchodu środków farmaceutycznych z magazynu apteczki oddziałowej: na oddział, lub na pacjenta znajdującego się na Oddziale/w Poradni 
System zapewnia możliwość wykonania zwrotów środków do apteki,
System zapewnia możliwość ewidencji ubytków i strat nadzwyczajnych z poziomu apteczki oddziałowej
System zapewnia możliwość tworzenia korekt stanów magazynowych: ilościową i jakościową na podstawie przeprowadzonej inwentaryzacji, generowanie arkusza spisu z natury, arkusza rozliczenia spisu. Możliwość przeprowadzenia inwentaryzacji automatycznej 
System zapewnia możliwość podglądu receptariusza oddziałowego zdefiniowanego w Aptece 
System zapewnia możliwość wglądu do informacji o leku, postać, dawka, wielkość opakowania, dostępność, lub brak w receptariuszu szpitalnym, inne leki dostępne jako zamienniki dla danego leku
System zapewnia możliwość wykonania czynności analityczno-sprawozdawczych w postaci bieżących raportów i zestawień, zestawienia kosztów leków na pacjentów 
System zapewnia możliwość kontroli dat ważności oraz możliwość zdejmowania ze stanów magazynowych leków przeterminowanych przy pomocy przekazania środków do utylizacji
System zapewnia pełny dostępu do danych archiwalnych.
System zapewnia możliwość definiowania i obsługi wielu apteczek zgodnie z ustaleniami licencyjnymi.
System zapewnia możliwość ewidencji i obsługi przyjęcia środków własnych pacjenta, wraz   
z wydrukiem oświadczeń dla pacjenta 
System zapewnia możliwość ewidencji zużycia leków i materiałów medycznych na pacjenta  z jednej lub kilku powiązanych apteczek.
System zapewnia możliwość ewidencji zużycia na Oddział/Poradnię z jednej lub kilku powiązanych apteczek.
System zapewnia możliwość przeglądu stanów magazynowych w apteczce wg partii, oraz opakowań
System zapewnia możliwość pełnej integrację z systemem „HIS”/ Apteka, ponadto istnieje możliwość w systemie szybkiego przełączania się miedzy aplikacjami.
System zapewnia możliwość przesunięcia między apteczkami oddziałowymi
System zapewnia możliwość automatycznego zdejmowanie leku ze stanu magazynu apteczki w czasie realizacji zlecenia lekarskiego w systemie obsługi pacjentów
System zapewnia możliwość wydruku raportów do formatu pdf i excel 

Komercja:
System zapewnia możliwość obsługi pacjentów obsługiwanych poza umową z NFZ systemu w zakresie wprowadzania listy usług
System zapewnia możliwość definiowania kontrahentów i płatników 
System zapewnia możliwość podpinania kontrahentów do poszczególnych komórek organizacyjnych: 
• poradnie, 
• oddziały, 
• pracownie
System zapewnia możliwość zarządzania cennikami kontrahentów
• określenie zakresu świadczeń i komórek organizacyjnych przyporządkowanych pod dany zakres
• określenie usług możliwych do zaplanowania z poziomu poszczególnych komórek organizacyjnych
• określenie mapowania na cennik podstawowy
• określenie ceny kontrahenta i ceny pacjenta w przypadku współpłacenia za usługę
• określenie okresu obowiązywania cennika kontrahenta
• możliwość eksportu cennika do pliku Excel
• możliwość importu zmodyfikowanego cennika do pliku Excel
• możliwość modyfikacji cennika z poziomu GUI systemu
System zapewnia możliwość definiowania rabatów 
System zapewnia możliwość przypisania rabatów wybranym pacjentom:
• rabaty procentowe
• rabaty wartościowe
System zapewnia możliwość udzielenia rabatu na usługę przez pracownika komórki organizacyjnej
System zapewnia możliwość definiowania promocji na wybrane usługi
System zapewnia możliwość tworzenia pakietów usług:
• pakiety jednorazowe, abonamentowe
• określenie okresu rozliczeniowego
• określenie limitacji usług
System zapewnia możliwość przypisania pakietów wybranym pacjentem wraz z określeniem statusu płatności
System zapewnia możliwość podglądu stanu wykorzystania pakietu przez pacjenta
System zapewnia możliwość ewidencji i obsługi umów z kontrahentami
System zapewnia możliwość definiowania wzorów numeracji rachunków m.in. dla paragonów, faktur, korekt faktur, not korygujących, raportów kasowych, operacji stanowiska kasowego KW, KP
System zapewnia możliwość definiowania stanowisk kasowych
System zapewnia możliwość obsługi stanowiska kasowego:
• dodawanie operacji stanowiska kasowego KP/KW,
• generowanie raportów stanowiska kasowego,
• podgląd archiwalnych raportów stanowiska kasowego
System zapewnia możliwość podpięcia drukarek fiskalnych następujących typów: 
• Posnet,
• Novitus, 
• Novitus od 2.0, 
• Posnet Terminal
System zapewnia możliwość wydruku raportu dobowego wybranej drukarki fiskalnej
System zapewnia możliwość wydruku raportów okresowych wybranej drukarki fiskalnej
System zapewnia możliwość wystawienia rachunku za wybrane usługi lub za całość w wybranej komórce organizacyjnej typu: poradnia, pracownia, oddział
System zapewnia możliwość dzielenia płatności rachunku na różne typy płatności np. karta + gotówka
System zapewnia możliwość wystawienia faktury za usługę na podstawie paragonu
System zapewnia możliwość anulowania rachunku
System zapewnia możliwość wystawienia korekty faktury
System zapewnia możliwość wystawienia noty korygującej do paragonu, faktury
System zapewnia możliwość wystawienia duplikatu faktury
System zapewnia możliwość  zarządzania rachunkami pacjenta:
• możliwość podglądu rachunków pacjenta wraz z informacją czy zostały opłacone 
• możliwość wyszukania nierozliczonych wizyt z poziomu profilu pacjenta
System zapewnia możliwość zarządzania zbiorczym zestawieniem rachunków
System zapewnia możliwość zarządzania rachunkami zbiorczymi kontrahentów
System zapewnia możliwość generowania zestawień i raportów dotyczących usług komercyjnych

Zakażenia szpitalne:
System zapewnia możliwość zgłoszenia podejrzenia zakażenia z poziomu oddziału oraz poradni
System zapewnia możliwość przeglądu zakażeń szpitalnych z możliwością zawężenia listy do wybranej jednostki.
System zapewnia możliwość stworzenia karty zakażenia personelu
System zapewnia możliwość wyświetlenia alertu o możliwości zakażenia w przypadku zmian wybranych parametrów np. przy temperaturze ciała powyżej 38 st. C
System zapewnia możliwość kontroli tworzenia i akceptacji kart zakażeń oraz kart drobnoustrojów alarmowych przez wykwalifikowany zespół kontroli zakażeń
System zapewnia możliwość monitorowania przebiegu zakażenia przez cały okres jego utrzymywania się
System zapewnia możliwość ewidencji ognisk epidemicznych
System zapewnia możliwość tworzenia dokumentów ZLK 1-5  z poziomu oddziału, zgodnie 
z rozporządzeniem Ministra Zdrowia
System zapewnia możliwość podglądu listy wszystkich podejrzeń zakażeń wraz z odniesieniem do dokumentu źródłowego
System zapewnia możliwość wglądu w zestawienia sprawozdawcze oraz analityczne, np.: rejestr zakażeń, statystyka zakażeń, mapa mikrobiologiczna, rejestr dokumentów ZLK, zestawienia rodzajów i miejsc wystąpienia zakażenia z podziałem na jednostkę i czas
System zapewnia możliwość generowania własnych raportów dotyczących zakażeń z danych wprowadzonych w systemie
System zapewnia możliwość podglądu danych wszystkich pacjentów z możliwością zawężenia wyszukania do pacjentów danego oddziału, pacjentów z dodaną kartą zakażeń, pacjentów posiadających drobnoustroje alarmowe oraz pacjentów posiadających dokumentacje powiązaną z zakażeniem.
System zapewnia możliwość automatycznej podpowiedź z systemu o możliwym podejrzeniu zakażenia w przypadku wystąpienia: gorączki powyżej 38 ̊C, uzupełnienia oceny stolca jako biegunki / płynnego / z krwią, uzupełnienia opisu obserwacji miejsca wkłucia obwodowego użyciem fraz ropna wydzielina/zaczerwienienie, uzupełnieniem opisu miejsca operowanego   z użyciem fraz zaczerwienienie / wyciek ropny, uzupełnienia opisu obserwacji miejsca wkłucia centralnego użyciem fraz ból/obrzęk/zaczerwienienie
System zapewnia możliwość wypełnienia karty zakażenia z możliwym przepisaniem danych z procesu leczenia pacjenta w minimum zakresie rozpoznania zakażenia, czynników wpływających na zakażenie w trakcie leczenia, podanych leków, przebytych operacji, zrealizowanych badań mikrobiologicznych. Ponadto System zapewnia możliwość uzupełnienie rodzaju zakażenia, podjętych czynności leczniczych i prewencyjnych oraz kwalifikację zakażenia.
System zapewnia możliwość uzupełnienia karty fragmentami, z możliwością powrotu do wybranych zakładek lub uzupełnienia ciągłego
System zapewnia możliwość obsługi ognisk epidemicznych w uwzględnieniem wygenerowania 
i wydruku raportu wstępnego i raportu końcowego, przypisania kart zakażeń do danego ogniska epidemicznego. Opcjonalnie system posiada możliwość automatycznego wyliczania liczby ognisk na podstawie zakażeń.
System zapewnia możliwość obsługi drobnoustrojów alarmowych w zakresie rejestracji i czynników prewencyjnych
System zapewnia możliwość obsługi (uzupełnienie i wydruk) dokumentów związanych z zakażeniem w minimum zakresie: dokumenty ZLK1, ZLK2, ZLK3, ZLK4, ZLK5 i ocena ryzyka nabycia zakażenia
System zapewnia możliwość zbiorczej modyfikacji kart zakażeń i kart drobnoustroju alarmowego dla wszystkich pacjentów w placówce
System zapewnia możliwość wygenerowania następujących raportów zawierających następujące dane: analizę czynników ryzyka, mapa mikrobiologiczna, monitorowanie czynników ryzyka , rejestr dokumentów ZLK, rejestr zawierający karty patogenów alarmowych, rejestr dla kart zakażeń, statystykę zakażeń, wykaz biologicznych czynników chorobotwórczych, zestawienie kwalifikacji zakażeń, zestawienie zawierające liczbę kart zakażeń, zestawienie z liczbą zakażeń, zestawienie 
z występowaniem miejsc zakażeń oraz rodzaje zakażeń z podziałem na jednostki

Powiadomienia SMS:
Po zarejestrowaniu się na wizytę, system zapewnia możliwość przesłania do pacjenta SMSa i/lub e-mail z potwierdzeniem

System zapewnia możliwość, na skonfigurowaną liczbę dni przed wizytą, wysłanie pacjentowi przypomnienia (e-mail oraz SMS)
System zapewnia możliwość wysłania powiadomienia z otrzymanym kodem do e-Recepty lub 
e-Skierowania za pomocą kanału SMS i/lub e-mail

Integracja z ZSMOPL:
System zapewnia możliwość obsługi ZSMOPL z poziomu Apteki

Integracja z KOWAL:
System zapewnia możliwość sprawdzenia statusu opakowania
System zapewnia możliwość odnotowania wydania opakowania
System zapewnia możliwość odnotowania cofnięcia wydania opakowania
System zapewnia możliwość komunikacji z Krajową Organizacją Weryfikacji Autentyczności Leków w trybie synchronicznym
System zapewnia możliwość komunikacji z Krajową Organizacją Weryfikacji Autentyczności Leków w trybie asynchronicznym
System zapewnia możliwość pracy w przypadku braku połączenia z systemem Krajową Organizacją Weryfikacji Autentyczności Leków
System zapewnia możliwość sterowania trybem pracy za pomocą kodów kreskowych
System zapewnia możliwość logowania/przelogowania za pomocą identyfikatorów personelu
System zapewnia możliwość pracy w przeglądarce internetowej
System zapewnia możliwość wprowadzania danych przy pomocy klawiatury
System zapewnia możliwość zarządzania użytkownikami wraz z nadawaniem kodów identyfikujących
System zapewnia możliwość przeglądania raportów skanowania
System zapewnia możliwość odnotowania numeru dokumentu rozchodowego 
System zapewnia możliwość automatycznego przekazanie informacji o dokumencie i opakowaniu, wraz ze statusem sprawdzenia, do bufora dokumentów rozchodowych w module Apteka
Możliwość skanowania opakowań w trybie offline, poza zasięgiem sieci WiFi

Integracja z Krajowym Rejestrem Nowotworów:
System zapewnia możliwość integracji z KRN
System zapewnia możliwość utworzenia i ewidencji etapów karty DILO

Integracja z laboratorium HL7:
System zapewnia możliwość integracji z laboratorium wykorzystywanym przez jednostkę 
z wykorzystaniem standardu HL7

e-Rejestracja:
System zapewnia możliwość rezerwacji wizyt przez pacjenta metodą zdalną,  za  pośrednictwem Internetu. 
System zapewnia możliwość zalogowania się do systemu i zarezerwowania wybranej wizyty.
System zapewnia możliwość integracji z centralnym systemem informatycznym.  Informacja 
o dokonanej rezerwacji zmienia status w systemie centralnym. 
System zapewnia możliwość weryfikacji przez personel wizyt zarezerwowanych drogę e-rejestracji
System zapewnia możliwość wygenerowanie numeru pacjenta (unikalnego identyfikatora w systemie).
System zapewnia możliwość dostępu do funkcji rejestracji on-line możliwy jest po autoryzacji pacjenta z wykorzystaniem  numeru pacjenta (stanowiącego unikalny identyfikator w systemie).
System zapewnia możliwość wyszukania wolnych terminów wizyt wg kryteriów: lekarza, specjalności. 
System zapewnia możliwość prezentacji listę wolnych terminów spełniających kryteria wyszukiwania z możliwością wyboru jednego z nich 
Po zarejestrowaniu się na wizytę, pacjent otrzymuje SMSa oraz e-mail z potwierdzeniem
System zapewnia możliwość wysłania przypomnienie (e-mail oraz SMS) na skonfigurowaną liczbę dni przed wizytą
Portal zapewnia możliwość prezentacji zalogowanym użytkownikom listę zaplanowanych przez nich terminów
System zapewnia możliwość szybkiego odwołania terminu wizyty
System zapewnia możliwość wyszukiwania wolnych terminów min. wg. kryteriów: poradni, lekarza, centrum medycznego, wolnych terminów
System zapewnia możliwość prezentowania informacji o planowanej wizycie (min. jednostka, termin, poradnia, lekarz)
System zapewnia możliwość wysłania przypomnienia o wizycie w wyznaczonym terminie (np. 3 dni przed wizytą) oraz o zdefiniowanej przez Administratora treści wiadomości (data, miejsce, poradnia, inny tekst). Sposób przesłania wiadomości (SMS, e-mail) jest definiowany przez pacjenta.
System zapewnia możliwość anulowania wizyty zgodnie z określonymi zasadami


e-Learning:
Możliwość uwierzytelniania i identyfikacji uczestników kursu
Logowanie do kursu z wykorzystaniem dostarczonych przez Wykonawcę unikatowych loginów i haseł dla użytkowników
Możliwość zmiany hasła zarówno z poziomu użytkownika jak i administratora
Przypisanie użytkownikom systemu odpowiednich ról (np. lekarz, pielęgniarka, itp) w celu przekazywania materiałów w ramach pakietów dostosowanych do konkretnych grup użytkowników
Możliwość wielokrotnego przeglądu i pobierania udostępnionych materiałów szkoleniowych
Możliwość wielokrotnego powtarzania lekcji dostępnych w ramach platformy szkoleniowej
Możliwość zapisu lub/i wydruku certyfikatów potwierdzających odbycie szkolenia 
Podział kursu na moduły omawiające poszczególne zakresy funkcjonalne systemu informatycznego części medycznej
W skład modułu:
- opis zakresu materiału;
- materiały szkoleniowe (w wersji do pobrania w formacie np. PDF);
- interaktywne lekcje (min. 1 lekcja przypadająca na moduł);
- animacje dotyczące wybranych (problematycznych) elementów systemu;
W skład lekcji wchodzi:
- tekstowa i graficzna prezentacja omawianego zakresu funkcjonalnego;
- zadania śródlekcyjne, pozwalające na usystematyzowanie zdobytej wiedzy;
- hiperłącze do sprawdzianu wiedzy odnoszącego się do analizowanego tematu
Lekcje powinny spełniać minimum założenia:
- prezentacja wskaźnika postępu lekcji;
- czas trwania dostosowany do ilości przezywanego materiału;
- konieczność minimum 1-krotnego odbycia lekcji;
- materiał rozdzielony zadaniami śródlekcyjnymi, których poprawne rozwiązanie warunkuje dostęp do dalszej części lekcji;
- możliwość cofania się do poprzednich slajdów lekcji;
- możliwość przejścia bezpośrednio z lekcji do odpowiedniego sprawdzianu wiedzy

EDM:
System pozwala na  wymianę dokumentacji z wykorzystaniem platformy P1 (zgodnie z profilami IHE w zakresie interoperacyjności)
System pozwala na  obsługę w formacie HL7 CDA dokumentów wymaganych w zakresie zgodnym 
z rozporządzeniem Ministra Zdrowia 
System lub moduł EDM jest zintegrowany z systemem HIS , w sposób umożliwiający utrwalanie 
i przechowywanie elektronicznej dokumentacji medycznej zgodnie z aktualnie obowiązującymi przepisami prawa i wytycznymi MZ, NFZ, CSIOZ, MSWiA i pozostałymi instytucjami państwowymi
System pozwala na  uwierzytelnianie w oparciu o: - login/hasło
System pozwala na  export dokumentacji medycznej w formacie XML z jego interpretacją graficzną PDF
System pozwala na  tworzenie notatek (komentarzy) powiązanych z danym dokumentem.
System pozwala na  eksport dokumentów medycznych pacjenta, zawierających najważniejsze dane 
o pacjencie
System pozwala na  nawigację do dokumentu z którego pochodzi informacja 
System pozwala na  wyszukiwanie według określonych parametrów (metadanych) dokumentu oraz pełno-tekstowe przeszukiwanie treści dokumentów
System pozwala na  prezentację dokumentów w formie chronologicznej listy z możliwością podglądu każdego dokumentu, wraz z załącznikami (o ile takie istnieją)
System pozwala na  przechowywanie aktualnych dokumentów medycznych wytworzonych w Systemie  HIS  które są aktualizowane po każdej zmianie wprowadzonej w Systemie
System pozwala na  przechowywanie wszystkich wersji dokumentów medycznych wraz z możliwością śledzenia zmian
System pozwala na  definiowanie poziomów dostępów do dokumentacji medycznej
System pozwala na  definiowanie poziomów dostępności do wprowadzanej dokumentacji medycznej.
System umożliwia dostęp do dokumentacji medycznej zgodnie z informacjami dotyczącymi dostępności zawartymi w danym dokumencie medycznym
System pozwala na  prowadzenie dziennika zdarzeń, wszystkie operacje dotyczące dokumentu są zapisywane w systemie w sposób umożliwiający określenie kolejności działań   i wykonawców czynności
System pozwala na  przypisanie unikatowego identyfikatora dla każdego dokumentu.
System pozwala na  trwałe archiwizowanie dokumentów bez opcji usunięcia lub modyfikacji.
System pozwala na  przechowywanie skanów dokumentów zgody na przetwarzanie danych osobowych, zgody na dostęp do dokumentacji medycznej.


Moduł zarządczy:
System zapewnia możliwość przydzielania uprawnień do generowania raportów według poszczególnych szablonów.
System zapewnia możliwość definiowania szablonów raportów.
System zapewnia możliwość wielokrotnego tworzenia raportów na podstawie raz stworzonego szablonu.
System zapewnia możliwość swobodnej definicji kryteriów generowania raportu
System zapewnia możliwość stworzenia kryteriów na podstawie dowolnych pól zdefiniowanych 
w bazie danych 
System zapewnia możliwość publikowania szablonów raportów. 
System zapewnia możliwość umieszczania dowolnych elementów w miejscach w generowanym raporcie.
System zapewnia możliwość sortowania danych na raporcie wg dowolnej kombinacji prezentowanych wartości.
System zapewnia możliwość grupowania danych na raporcie wg dowolnej kombinacji prezentowanych wartości.
System zapewnia możliwość zdefiniowania różnych źródeł danych dla generowanych raportów.
System zapewnia możliwość wyboru źródła danych w czasie tworzenia szablonu raportu.
System zapewnia możliwość eksportu raportu do następujących formatów: xls, pdf, csv.
System zapewnia możliwość wydruku raportów.






……………………………………….
(pieczęć i podpisy Wykonawcy lub osoby/osób
  upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy)

