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Informatyzacja SPZZOZ w Przysusze  | Załącznik nr 1 do SIWZ


Załącznik nr 1 do Specyfikacji Istotnych Warunków Postępowania
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

W przypadku, gdy w Zestawieniu podane są znaki towarowe Wykonawca może zaoferować wyroby równoważne, pod warunkiem zapewnienia parametrów nie gorszych niż określono w SIWZ. Wykonawca składając ofertę równoważną musi przedłożyć informację o proponowanym produkcie, zawierającą nazwę i parametry techniczne. Przez produkt równoważny rozumie się taki, który w sposób poprawny współpracuje z dedykowanymi sprzętami i programami zamawiającego, a jego zastosowanie nie wymaga żadnych nakładów związanych z dostosowaniem aplikacji zamawiającego lub produktu równoważnego oraz posiada wszystkie cechy funkcjonalności przedmiotu zamówienia. W przypadku, gdy w SIWZ dokonano opisu przedmiotu zamówienia za pomocą norm, aprobat, specyfikacji technicznych lub systemów odniesienia dopuszcza się rozwiązania równoważne opisywanym. Przedstawione poniżej parametry sprzętu komputerowego należy traktować jako wymogi minimalne. Wykonawca zobowiązany jest przedłożyć ofertę o takich parametrach poszczególnych urządzeń, które zapewnią należyte funkcjonowanie wdrażanego sytemu.

1. Rozdział 1 – Opis zamawianego sprzętu komputerowego

Na zamawiany sprzęt komputerowy składają się następujące pozycje:

	Lp
	Nazwa pozycji
	Ilość sztuk

	1. 
	Zestawy komputerowe dla administracji z systemem operacyjnym i oprogramowaniem biurowym i antywirusowym
	18

	2. 
	Zestawy komputerowe dla personelu medycznego z systemem operacyjnym i oprogramowaniem antywirusowym
	56

	3. 
	Stanowisko robocze do laboratorium z systemem operacyjnym i oprogramowaniem antywirusowym
	3

	4. 
	Monitory komputerowe
	78 

	5. 
	Drukarka stanowiskowa laserowa
	31

	6. 
	Urządzenie wielofunkcyjne sieciowe laserowe
	25

	7. 
	Drukarka sieciowa laserowa
	10

	8. 
	Szafa serwerowa z wyposażeniem (kvm, konsola)
	1

	9. 
	Przełącznik dostępowy – do administracji, przychodni i szpitala
	3

	10. 
	Przełącznik rdzeniowy do serwerowni
	1

	11. 
	Przełącznik dostępowy -  do LPD (lokalny punkt dystrybucyjny)
	4

	12. 
	Urządzenie brzegowe - router/firewall/VPN do serwerowni
	1

	13. 
	Urządzenie brzegowe - router/firewall/VPN do POZ
	3

	14. 
	Jednozakresowy Access Point 802.11n z PoE  (Sieć WLAN - sieć bezprzewodowa na oddziały)
	15

	15. 
	Kontroler sieci bezprzewodowej (Sieć WLAN - sieć bezprzewodowa na oddziały)
	1

	16. 
	Zasilacze awaryjne
	2

	17. 
	Serwer systemu administracyjnego z oprogramowaniem (serwer pełni również rolę serwera backup)
	1

	18. 
	Serwer systemu medycznego z oprogramowaniem
	2

	19. 
	Serwer zarządzający z oprogramowaniem
	1

	20. 
	Serwer do laboratorium
	1

	21. 
	Macierz dyskowa
	1

	22. 
	Biblioteka taśmowa
	1

	23. 
	Terminale sieciowe
	12

	24. 
	Laptopy z oprogramowaniem i replikatorem portów
	2

	25. 
	Terminal przenośny o wzmocnionej konstrukcji
	1

	26. 
	Infokioski
	2

	27. 
	Monitory diagnostyczne
	2

	28. 
	Tablety
	3

	29. 
	Stacja technika rtg
	1

	30. 
	Drukarka kodów kreskowych
	1

	31. 
	Czytnik kodów kreskowych 
	1

	32. 
	Klimatyzacja do serwerowni
	1


Poniżej znajduje się szczegółowa specyfikacja zamawianego sprzętu komputerowego
1.1. Zestawy komputerowe dla administracji z oprogramowanie biurowym i antywirusowym

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Wymagania ogólne
	Microsoft Windows 7 Professional (64-bit) lub równoważny, zainstalowany system operacyjny nie wymagający aktywacji za pomocą telefonu lub Internetu w firmie Microsoft + nośnik. 
Pakiet biurowy w języku polskim zawierający następujące elementy: edytor tekstu, arkusz kalkulacyjny, aplikację do tworzenia prezentacji, klienta pocztowego. Aktualizacje, poprawki muszą być automatycznie dostarczane przez producenta pakietu biurowego
Wbudowane porty: 

· 1 x VGA, 

· 1 x HDMI; 

· 10 szt. USB w tym 8 portów USB wyprowadzonych na zewnątrz komputera:  min. 2 z przodu obudowy i 6 z tyłu, 

· Wbudowany w obudową Czytnik kart 19in1

· port sieciowy RJ-45, 

· porty słuchawek i mikrofonu na przednim panelu obudowy, z tyłu port mikrofonu oraz wejście i wyjście liniowe stereo.

Wymagana ilość i rozmieszczenie (na zewnątrz obudowy komputera) portów USB nie może być osiągnięta w wyniku stosowania konwerterów, przejściówek itp.

Komputer musi umożliwiać jego rozbudowę w postaci dedykowanych kart PCIe lub adapterów o co najmniej drugi port RS-232 razem z LPT lub 2 szt. złączy USB 3.0 umiejscowione z tyłu obudowy i/lub port RS-232 wraz z 2 szt. PS/2 i/lub kartę WiFi a/b/g/n

Karta sieciowa 10/100/1000 Ethernet RJ 45, zintegrowana z płytą główną, wspierająca obsługę WoL (funkcja włączana przez użytkownika), PXE 2.1; 

Płyta główna z wbudowanymi : 

· 1 złączem PCI Express x16; 

· 3 złączami PCI Express x1; 

· Obsługa kart wyłącznie o pełnym profilu – nie dopuszcza się kart o profilu niskim, 

· 2 złącza DIMM z obsługą do 8GB DDR3 pamięci RAM, 

· min. 4  złącza SATA 2.0; 
Klawiatura USB w układzie polski programisty 

Mysz optyczna trwale oznaczona logo producenta

Nagrywarka DVD +/-RW wraz z oprogramowaniem do nagrywania i odtwarzania płyt

Dołączony nośnik ze sterownikami

Opakowanie musi być wykonane w 100%  z materiałów podlegających powtórnemu przetworzeniu.
	

	2. 
	Procesor
	Procesor klasy x86, zaprojektowany do pracy w komputerach stacjonarnych. powinien osiągać w teście wydajności PassMark PerformanceTest (wynik dostępny: http://www.passmark.com/products/pt.htm) co najmniej wynik 2621 punktów Passmark CPU Mark (wynik na dzień 14/04/2013)

Zamawiający zastrzega sobie, iż w celu sprawdzenia poprawności przeprowadzenia testu Oferent musi dostarczyć Zamawiającemu oprogramowanie testujące, komputer do testu oraz dokładny opis metodyki przeprowadzonego testu wraz z wynikami w celu ich sprawdzenia w terminie nie dłuższym niż 3 dni od otrzymania zawiadomienia od Zamawiającego.
	

	3. 
	Pamięć RAM
	4GB (1x4096MB) DDR3 1600MHz non-ECC możliwość rozbudowy do min 8GB, jeden slot wolny
	

	4. 
	Dysk twardy
	Min. 500 GB SATAII 7200rpm
	

	5. 
	Karta graficzna
	Grafika zintegrowana z procesorem powinna umożliwiać pracę dwumonitorową  z wsparciem dla HDMI v1.4 z 3D, z sprzętowym wsparciem dla kodowania H.264 oraz MPEG2, DirectX 10.1, OpenGL 3.0, Shader 4.1 posiadająca min. 6EU (Graphics Execution Units) oraz Dual HD HW Decode o max rozdzielczości 2560x1600 @ 60Hz (cyfrowo) i 2048x1536 @ 75Hz (analogowo)
	

	6. 
	Karta dźwiękowa
	Karta dźwiękowa zintegrowana z płytą główną, zgodna z High Definition,  wewnętrzny głośnik w obudowie komputera 

Porty słuchawek i mikrofonu na przednim oraz na tylnym panelu obudowy.
	

	7. 
	Ergonomia
	Głośność jednostki centralnej mierzona zgodnie z normą ISO 7779 oraz wykazana zgodnie z normą ISO 9296 w pozycji operatora w trybie pracy dysku twardego (WORK) wynosząca maksymalnie 19 dB (załączyć oświadczenie producenta)
	

	8. 
	Obudowa
	Typu MiniTower z obsługą kart PCI 32bit oraz PCI Express wyłącznie o pełnym profilu, wyposażona w min. 4 kieszenie: 2 szt 5,25” zewnętrzne i 2 szt 3,5” wewnętrzne

Maksymalna suma wymiarów obudowy nie może przekraczać: 955mm;  (360 x 175 x 420 mm), waga max 9 kg

Zasilacz o mocy 265W pracujący w sieci 230V 50/60Hz prądu zmiennego i efektywności min. 90% przy obciążeniu zasilacza 50%, oraz efektywności min. 87% przy obciążeniu zasilacza 100%, 
W celu szybkiej weryfikacji usterki w obudowę komputera musi być wbudowany wizualny i dźwiękowy system diagnostyczny, służący do sygnalizowania i diagnozowania problemów z komputerem i jego komponentami; a w szczególności musi sygnalizować:
· Awarię BIOS-u

· Awarię procesora 

· Uszkodzenie lub brak pamięci RAM, 
· uszkodzenie złączy PCI i PCIe, 
· uszkodzenie kontrolera Video, 
· uszkodzenie płyty głównej, 
· uszkodzenie kontrolera USB
Oferowany system diagnostyczny nie może zasłaniać ani wykorzystywać minimalnej ilości wolnych slotów dostępnych na płycie głównej.

Moduł konstrukcji obudowy w jednostce centralnej komputera powinien pozwalać na demontaż kart rozszerzeń, napędu optycznego i 3,5” dysku twardego  bez konieczności użycia narzędzi (wyklucza się użycia wkrętów, śrub motylkowych); 

Obudowa w jednostce centralnej musi być otwierana bez konieczności użycia narzędzi (wyklucza się użycie standardowych wkrętów, śrub motylkowych) 

Obudowa musi umożliwiać zastosowanie zabezpieczenia fizycznego w postaci linki metalowej (złącze blokady Kensingtona) oraz kłódki (oczko w obudowie do założenia kłódki); 

Obudowa musi być wyposażona w zamek, który nie wystaje poza obrys obudowy.
	

	9. 
	BIOS
	BIOS zgodny ze specyfikacją UEFI

Możliwość, bez uruchamiania systemu operacyjnego z dysku twardego komputera lub innych podłączonych do niego urządzeń zewnętrznych odczytania z BIOS informacji o: 

· wersji BIOS, 

· nr seryjnym komputera wraz z datą jego wyprodukowania, 

· ilości i sposobu obłożenia slotów pamięciami RAM, 

· typie procesora wraz z informacją o ilości rdzeni, wielkości pamięci cache L2 i L3, 

· pojemności zainstalowanego dysku twardego

· rodzajach napędów optycznych

· MAC adresie zintegrowanej karty sieciowej

· kontrolerze audio

Funkcja blokowania wejścia do  BIOS oraz blokowania startu systemu operacyjnego, (gwarantujący utrzymanie zapisanego hasła nawet w przypadku odłączenia wszystkich źródeł zasilania i podtrzymania BIOS)

Funkcja blokowania/odblokowania BOOT-owania stacji roboczej z zewnętrznych urządzeń

Możliwość polegająca na kontrolowaniu urządzeń wykorzystujących magistralę komunikacyjną PCI, bez uruchamiania systemu operacyjnego z dysku twardego komputera lub innych podłączonych do niego urządzeń zewnętrznych. Pod pojęciem kontroli Zamawiający rozumie funkcjonalność polegającą na blokowaniu/odblokowaniu slotów PCI.

Możliwość, bez uruchamiania systemu operacyjnego z dysku twardego komputera lub innych, podłączonych do niego urządzeń zewnętrznych,  ustawienia hasła na poziomie systemu, administratora oraz dysku twardego oraz możliwość ustawienia następujących zależności pomiędzy nimi: brak możliwości zmiany hasła pozwalającego na uruchomienie systemu bez podania hasła administratora.

Musi posiadać możliwość ustawienia zależności pomiędzy hasłem administratora a hasłem systemowy tak, aby nie było możliwe wprowadzenie zmian w BIOS wyłącznie po podaniu hasła systemowego. Funkcja ta ma wymuszać podanie hasła administratora przy próbie zmiany ustawień BIOS w sytuacji, gdy zostało podane hasło systemowe.

Możliwość włączenia/wyłączenia zintegrowanej karty dźwiękowej, karty sieciowej, portu równoległego, portu szeregowego z poziomu BIOS, bez uruchamiania systemu operacyjnego z dysku twardego komputera lub innych, podłączonych do niego, urządzeń zewnętrznych.

Możliwość ustawienia portów USB w trybie „no BOOT”, czyli podczas startu komputer nie wykrywa urządzeń bootujących typu USB, natomiast po uruchomieniu systemu operacyjnego porty USB są aktywne.

Możliwość wyłączania portów USB w tym: wszystkich portów, tylko portów znajdujących się na przodzie obudowy, tylko tylnich portów.

Obsługa BIOS przy wykorzystaniu klawiatury i myszy
	· 

	10. 
	Certyfikaty i standardy
	Certyfikat ISO9001 dla producenta sprzętu (załączyć dokument potwierdzający spełnianie wymogu).

Deklaracja zgodności CE (załączyć do oferty).

Potwierdzenie spełnienia kryteriów środowiskowych, w tym zgodności z dyrektywą RoHS Unii Europejskiej o eliminacji substancji niebezpiecznych w postaci oświadczenia producenta jednostki (wg wytycznych Krajowej Agencji Poszanowania Energii S.A., zawartych w dokumencie „Opracowanie propozycji kryteriów środowiskowych dla produktów zużywających energię możliwych do wykorzystania przy formułowaniu specyfikacji na potrzeby zamówień publicznych”, pkt. 3.4.2.1; dokument z grudnia 2006), w szczególności zgodności z normą ISO 1043-4 dla płyty głównej oraz elementów wykonanych z tworzyw sztucznych o masie powyżej 25 gram.

Potwierdzenie kompatybilności komputera na stronie Windows Logo'd Products List na daną platformę systemową (wydruk ze strony)

Komputer musi spełniać wymogi normy Energy Star 5.0,

Wymagany wpis dotyczący oferowanego modelu komputera w  internetowym katalogu http://www.eu-energystar.org lub http://www.energystar.gov – dopuszcza się wydruk ze strony internetowej.

Certyfikat EPEAT na poziomie GOLD 

Wymagany wpis dotyczący oferowanego modelu komputera w  internetowym katalogu http://www.epeat.net  - dopuszcza się wydruk ze strony internetowej
	

	11. 
	Gwarancja
	3-letnia gwarancja producenta świadczona na miejscu u klienta 

Czas reakcji serwisu - do końca następnego dnia roboczego

Firma serwisująca musi posiadać ISO 9001:2000 na świadczenie usług serwisowych oraz posiadać autoryzacje producenta komputera – dokumenty potwierdzające załączyć do oferty.

Serwis urządzeń musi być realizowany przez Producenta lub Autoryzowanego Partnera Serwisowego Producenta – wymagane dołączenie do oferty oświadczenia Producenta potwierdzonego, że serwis będzie realizowany przez Autoryzowanego Partnera Serwisowego Producenta lub bezpośrednio przez Producenta
	

	12.
	Wsparcie techniczne producenta
	Możliwość telefonicznego sprawdzenia konfiguracji sprzętowej komputera oraz warunków gwarancji po podaniu numeru seryjnego bezpośrednio u producenta lub jego przedstawiciela.

Dostęp do najnowszych sterowników i uaktualnień na stronie producenta zestawu realizowany poprzez podanie na dedykowanej stronie internetowej producenta numeru seryjnego lub modelu komputera – do oferty należy dołączyć link strony.
	


1.2. Zestawy komputerowe dla personelu medycznego z oprogramowaniem biurowym i antywirusowym
	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Wymagania ogólne
	Microsoft Windows 7 Professional (64-bit) lub równoważny, zainstalowany system operacyjny nie wymagający aktywacji za pomocą telefonu lub Internetu w firmie Microsoft + nośnik. 
Pakiet biurowy w języku polskim zawierający następujące elementy: edytor tekstu, arkusz kalkulacyjny, aplikację do tworzenia prezentacji, klienta pocztowego. Aktualizacje, poprawki muszą być automatycznie dostarczane przez producenta pakietu biurowego
Wbudowane porty: 

· 1 x VGA, 

· 1 x HDMI; 

· 10 szt. USB w tym 8 portów USB wyprowadzonych na zewnątrz komputera:  min. 2 z przodu obudowy i 6 z tyłu, 

· Wbudowany w obudową Czytnik kart 19in1

· port sieciowy RJ-45, 

· porty słuchawek i mikrofonu na przednim panelu obudowy, z tyłu port mikrofonu oraz wejście i wyjście liniowe stereo.

Wymagana ilość i rozmieszczenie (na zewnątrz obudowy komputera) portów USB nie może być osiągnięta w wyniku stosowania konwerterów, przejściówek itp.

Komputer musi umożliwiać jego rozbudowę w postaci dedykowanych kart PCIe lub adapterów o co najmniej drugi port RS-232 razem z LPT lub 2 szt. złączy USB 3.0 umiejscowione z tyłu obudowy i/lub port RS-232 wraz z 2 szt. PS/2 i/lub kartę WiFi a/b/g/n

Karta sieciowa 10/100/1000 Ethernet RJ 45, zintegrowana z płytą główną, wspierająca obsługę WoL (funkcja włączana przez użytkownika), PXE 2.1; 

Płyta główna z wbudowanymi : 

· 1 złączem PCI Express x16; 

· 3 złączami PCI Express x1; 

· Obsługa kart wyłącznie o pełnym profilu – nie dopuszcza się kart o profilu niskim, 

· 2 złącza DIMM z obsługą do 8GB DDR3 pamięci RAM, 

· min. 4  złącza SATA 2.0; 
Klawiatura USB w układzie polski programisty 

Mysz optyczna trwale oznaczona logo producenta

Nagrywarka DVD +/-RW wraz z oprogramowaniem do nagrywania i odtwarzania płyt

Dołączony nośnik ze sterownikami

Opakowanie musi być wykonane w 100%  z materiałów podlegających powtórnemu przetworzeniu.
	

	2. 
	Procesor
	Procesor klasy x86, zaprojektowany do pracy w komputerach stacjonarnych. powinien osiągać w teście wydajności PassMark PerformanceTest (wynik dostępny: http://www.passmark.com/products/pt.htm) co najmniej wynik 2621 punktów Passmark CPU Mark (wynik na dzień 14/04/2013)

Zamawiający zastrzega sobie, iż w celu sprawdzenia poprawności przeprowadzenia testu Oferent musi dostarczyć Zamawiającemu oprogramowanie testujące, komputer do testu oraz dokładny opis metodyki przeprowadzonego testu wraz z wynikami w celu ich sprawdzenia w terminie nie dłuższym niż 3 dni od otrzymania zawiadomienia od Zamawiającego.
	

	3. 
	Pamięć RAM
	4GB (1x4096MB) DDR3 1600MHz non-ECC możliwość rozbudowy do min 8GB, jeden slot wolny
	

	4. 
	Dysk twardy
	Min. 500 GB SATAII 7200rpm
	

	5. 
	Karta graficzna
	Grafika zintegrowana z procesorem powinna umożliwiać pracę dwumonitorową  z wsparciem dla HDMI v1.4 z 3D, z sprzętowym wsparciem dla kodowania H.264 oraz MPEG2, DirectX 10.1, OpenGL 3.0, Shader 4.1 posiadająca min. 6EU (Graphics Execution Units) oraz Dual HD HW Decode o max rozdzielczości 2560x1600 @ 60Hz (cyfrowo) i 2048x1536 @ 75Hz (analogowo)
	

	6. 
	Karta dźwiękowa
	Karta dźwiękowa zintegrowana z płytą główną, zgodna z High Definition,  wewnętrzny głośnik w obudowie komputera 

Porty słuchawek i mikrofonu na przednim oraz na tylnym panelu obudowy.
	

	7. 
	Ergonomia
	Głośność jednostki centralnej mierzona zgodnie z normą ISO 7779 oraz wykazana zgodnie z normą ISO 9296 w pozycji operatora w trybie pracy dysku twardego (WORK) wynosząca maksymalnie 19 dB (załączyć oświadczenie producenta)
	

	8. 
	Obudowa
	Typu MiniTower z obsługą kart PCI 32bit oraz PCI Express wyłącznie o pełnym profilu, wyposażona w min. 4 kieszenie: 2 szt 5,25” zewnętrzne i 2 szt 3,5” wewnętrzne

Maksymalna suma wymiarów obudowy nie może przekraczać: 955mm;  (360 x 175 x 420 mm), waga max 9 kg

Zasilacz o mocy 265W pracujący w sieci 230V 50/60Hz prądu zmiennego i efektywności min. 90% przy obciążeniu zasilacza 50%, oraz efektywności min. 87% przy obciążeniu zasilacza 100%, 
W celu szybkiej weryfikacji usterki w obudowę komputera musi być wbudowany wizualny i dźwiękowy system diagnostyczny, służący do sygnalizowania i diagnozowania problemów z komputerem i jego komponentami; a w szczególności musi sygnalizować:
· Awarię BIOS-u

· Awarię procesora 

· Uszkodzenie lub brak pamięci RAM, 
· uszkodzenie złączy PCI i PCIe, 
· uszkodzenie kontrolera Video, 
· uszkodzenie płyty głównej, 
· uszkodzenie kontrolera USB
Oferowany system diagnostyczny nie może zasłaniać ani wykorzystywać minimalnej ilości wolnych slotów dostępnych na płycie głównej.

Moduł konstrukcji obudowy w jednostce centralnej komputera powinien pozwalać na demontaż kart rozszerzeń, napędu optycznego i 3,5” dysku twardego  bez konieczności użycia narzędzi (wyklucza się użycia wkrętów, śrub motylkowych); 

Obudowa w jednostce centralnej musi być otwierana bez konieczności użycia narzędzi (wyklucza się użycie standardowych wkrętów, śrub motylkowych) 

Obudowa musi umożliwiać zastosowanie zabezpieczenia fizycznego w postaci linki metalowej (złącze blokady Kensingtona) oraz kłódki (oczko w obudowie do założenia kłódki); 

Obudowa musi być wyposażona w zamek, który nie wystaje poza obrys obudowy.
	

	9. 
	BIOS
	BIOS zgodny ze specyfikacją UEFI

Możliwość, bez uruchamiania systemu operacyjnego z dysku twardego komputera lub innych podłączonych do niego urządzeń zewnętrznych odczytania z BIOS informacji o: 

· wersji BIOS, 

· nr seryjnym komputera wraz z datą jego wyprodukowania, 

· ilości i sposobu obłożenia slotów pamięciami RAM, 

· typie procesora wraz z informacją o ilości rdzeni, wielkości pamięci cache L2 i L3, 

· pojemności zainstalowanego dysku twardego

· rodzajach napędów optycznych

· MAC adresie zintegrowanej karty sieciowej

· kontrolerze audio

Funkcja blokowania wejścia do  BIOS oraz blokowania startu systemu operacyjnego, (gwarantujący utrzymanie zapisanego hasła nawet w przypadku odłączenia wszystkich źródeł zasilania i podtrzymania BIOS)

Funkcja blokowania/odblokowania BOOT-owania stacji roboczej z zewnętrznych urządzeń

Możliwość polegająca na kontrolowaniu urządzeń wykorzystujących magistralę komunikacyjną PCI, bez uruchamiania systemu operacyjnego z dysku twardego komputera lub innych podłączonych do niego urządzeń zewnętrznych. Pod pojęciem kontroli Zamawiający rozumie funkcjonalność polegającą na blokowaniu/odblokowaniu slotów PCI.

Możliwość, bez uruchamiania systemu operacyjnego z dysku twardego komputera lub innych, podłączonych do niego urządzeń zewnętrznych,  ustawienia hasła na poziomie systemu, administratora oraz dysku twardego oraz możliwość ustawienia następujących zależności pomiędzy nimi: brak możliwości zmiany hasła pozwalającego na uruchomienie systemu bez podania hasła administratora.

Musi posiadać możliwość ustawienia zależności pomiędzy hasłem administratora a hasłem systemowy tak, aby nie było możliwe wprowadzenie zmian w BIOS wyłącznie po podaniu hasła systemowego. Funkcja ta ma wymuszać podanie hasła administratora przy próbie zmiany ustawień BIOS w sytuacji, gdy zostało podane hasło systemowe.

Możliwość włączenia/wyłączenia zintegrowanej karty dźwiękowej, karty sieciowej, portu równoległego, portu szeregowego z poziomu BIOS, bez uruchamiania systemu operacyjnego z dysku twardego komputera lub innych, podłączonych do niego, urządzeń zewnętrznych.

Możliwość ustawienia portów USB w trybie „no BOOT”, czyli podczas startu komputer nie wykrywa urządzeń bootujących typu USB, natomiast po uruchomieniu systemu operacyjnego porty USB są aktywne.

Możliwość wyłączania portów USB w tym: wszystkich portów, tylko portów znajdujących się na przodzie obudowy, tylko tylnich portów.

Obsługa BIOS przy wykorzystaniu klawiatury i myszy
	· 

	10. 
	Certyfikaty i standardy
	Certyfikat ISO9001 dla producenta sprzętu (załączyć dokument potwierdzający spełnianie wymogu).

Deklaracja zgodności CE (załączyć do oferty).

Potwierdzenie spełnienia kryteriów środowiskowych, w tym zgodności z dyrektywą RoHS Unii Europejskiej o eliminacji substancji niebezpiecznych w postaci oświadczenia producenta jednostki (wg wytycznych Krajowej Agencji Poszanowania Energii S.A., zawartych w dokumencie „Opracowanie propozycji kryteriów środowiskowych dla produktów zużywających energię możliwych do wykorzystania przy formułowaniu specyfikacji na potrzeby zamówień publicznych”, pkt. 3.4.2.1; dokument z grudnia 2006), w szczególności zgodności z normą ISO 1043-4 dla płyty głównej oraz elementów wykonanych z tworzyw sztucznych o masie powyżej 25 gram.

Potwierdzenie kompatybilności komputera na stronie Windows Logo'd Products List na daną platformę systemową (wydruk ze strony)

Komputer musi spełniać wymogi normy Energy Star 5.0,

Wymagany wpis dotyczący oferowanego modelu komputera w  internetowym katalogu http://www.eu-energystar.org lub http://www.energystar.gov – dopuszcza się wydruk ze strony internetowej.

Certyfikat EPEAT na poziomie GOLD 

Wymagany wpis dotyczący oferowanego modelu komputera w  internetowym katalogu http://www.epeat.net  - dopuszcza się wydruk ze strony internetowej
	

	11. 
	Gwarancja
	3-letnia gwarancja producenta świadczona na miejscu u klienta 

Czas reakcji serwisu - do końca następnego dnia roboczego

Firma serwisująca musi posiadać ISO 9001:2000 na świadczenie usług serwisowych oraz posiadać autoryzacje producenta komputera – dokumenty potwierdzające załączyć do oferty.

Serwis urządzeń musi być realizowany przez Producenta lub Autoryzowanego Partnera Serwisowego Producenta – wymagane dołączenie do oferty oświadczenia Producenta potwierdzonego, że serwis będzie realizowany przez Autoryzowanego Partnera Serwisowego Producenta lub bezpośrednio przez Producenta
	

	12.
	Wsparcie techniczne producenta
	Możliwość telefonicznego sprawdzenia konfiguracji sprzętowej komputera oraz warunków gwarancji po podaniu numeru seryjnego bezpośrednio u producenta lub jego przedstawiciela.

Dostęp do najnowszych sterowników i uaktualnień na stronie producenta zestawu realizowany poprzez podanie na dedykowanej stronie internetowej producenta numeru seryjnego lub modelu komputera – do oferty należy dołączyć link strony.
	


1.3.  Stanowisko robocze do laboratorium z systemem operacyjnym i oprogramowaniem antywirusowym

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Wymagania ogólne
	Microsoft Windows 7 Professional (64-bit) lub równoważny, zainstalowany system operacyjny nie wymagający aktywacji za pomocą telefonu lub Internetu w firmie Microsoft + nośnik. 
Wbudowane porty: 

· 1 x VGA, 

· 1 x HDMI; 

· 10 szt. USB w tym 8 portów USB wyprowadzonych na zewnątrz komputera:  min. 2 z przodu obudowy i 6 z tyłu, 

· Wbudowany w obudową Czytnik kart 19in1

· port sieciowy RJ-45, 

· porty słuchawek i mikrofonu na przednim panelu obudowy, z tyłu port mikrofonu oraz wejście i wyjście liniowe stereo.

Wymagana ilość i rozmieszczenie (na zewnątrz obudowy komputera) portów USB nie może być osiągnięta w wyniku stosowania konwerterów, przejściówek itp.

Komputer musi umożliwiać jego rozbudowę w postaci dedykowanych kart PCIe lub adapterów o co najmniej drugi port RS-232 razem z LPT lub 2 szt. złączy USB 3.0 umiejscowione z tyłu obudowy i/lub port RS-232 wraz z 2 szt. PS/2 i/lub kartę WiFi a/b/g/n

Karta sieciowa 10/100/1000 Ethernet RJ 45, zintegrowana z płytą główną, wspierająca obsługę WoL (funkcja włączana przez użytkownika), PXE 2.1; 

Płyta główna z wbudowanymi : 

· 1 złączem PCI Express x16; 

· 3 złączami PCI Express x1; 

· Obsługa kart wyłącznie o pełnym profilu – nie dopuszcza się kart o profilu niskim, 

· 2 złącza DIMM z obsługą do 8GB DDR3 pamięci RAM, 

· min. 4  złącza SATA 2.0; 
Klawiatura USB w układzie polski programisty 

Mysz optyczna trwale oznaczona logo producenta

Nagrywarka DVD +/-RW wraz z oprogramowaniem do nagrywania i odtwarzania płyt

Dołączony nośnik ze sterownikami

Opakowanie musi być wykonane w 100%  z materiałów podlegających powtórnemu przetworzeniu.
	

	2. 
	Procesor
	Procesor klasy x86, zaprojektowany do pracy w komputerach stacjonarnych. powinien osiągać w teście wydajności PassMark PerformanceTest (wynik dostępny: http://www.passmark.com/products/pt.htm) co najmniej wynik 2621 punktów Passmark CPU Mark (wynik na dzień 14/04/2013)

Zamawiający zastrzega sobie, iż w celu sprawdzenia poprawności przeprowadzenia testu Oferent musi dostarczyć Zamawiającemu oprogramowanie testujące, komputer do testu oraz dokładny opis metodyki przeprowadzonego testu wraz z wynikami w celu ich sprawdzenia w terminie nie dłuższym niż 3 dni od otrzymania zawiadomienia od Zamawiającego.
	

	3. 
	Pamięć RAM
	4GB (1x4096MB) DDR3 1600MHz non-ECC możliwość rozbudowy do min 8GB, jeden slot wolny
	

	4. 
	Dysk twardy
	Min. 500 GB SATAII 7200rpm
	

	5. 
	Karta graficzna
	Grafika zintegrowana z procesorem powinna umożliwiać pracę dwumonitorową  z wsparciem dla HDMI v1.4 z 3D, z sprzętowym wsparciem dla kodowania H.264 oraz MPEG2, DirectX 10.1, OpenGL 3.0, Shader 4.1 posiadająca min. 6EU (Graphics Execution Units) oraz Dual HD HW Decode o max rozdzielczości 2560x1600 @ 60Hz (cyfrowo) i 2048x1536 @ 75Hz (analogowo)
	

	6. 
	Karta dźwiękowa
	Karta dźwiękowa zintegrowana z płytą główną, zgodna z High Definition,  wewnętrzny głośnik w obudowie komputera 

Porty słuchawek i mikrofonu na przednim oraz na tylnym panelu obudowy.
	

	7. 
	Ergonomia
	Głośność jednostki centralnej mierzona zgodnie z normą ISO 7779 oraz wykazana zgodnie z normą ISO 9296 w pozycji operatora w trybie pracy dysku twardego (WORK) wynosząca maksymalnie 19 dB (załączyć oświadczenie producenta)
	

	8. 
	Obudowa
	Typu MiniTower z obsługą kart PCI 32bit oraz PCI Express wyłącznie o pełnym profilu, wyposażona w min. 4 kieszenie: 2 szt 5,25” zewnętrzne i 2 szt 3,5” wewnętrzne

Maksymalna suma wymiarów obudowy nie może przekraczać: 955mm;  (360 x 175 x 420 mm), waga max 9 kg

Zasilacz o mocy 265W pracujący w sieci 230V 50/60Hz prądu zmiennego i efektywności min. 90% przy obciążeniu zasilacza 50%, oraz efektywności min. 87% przy obciążeniu zasilacza 100%, 
W celu szybkiej weryfikacji usterki w obudowę komputera musi być wbudowany wizualny i dźwiękowy system diagnostyczny, służący do sygnalizowania i diagnozowania problemów z komputerem i jego komponentami; a w szczególności musi sygnalizować:
· Awarię BIOS-u

· Awarię procesora 

· Uszkodzenie lub brak pamięci RAM, 
· uszkodzenie złączy PCI i PCIe, 
· uszkodzenie kontrolera Video, 
· uszkodzenie płyty głównej, 
· uszkodzenie kontrolera USB
Oferowany system diagnostyczny nie może zasłaniać ani wykorzystywać minimalnej ilości wolnych slotów dostępnych na płycie głównej.

Moduł konstrukcji obudowy w jednostce centralnej komputera powinien pozwalać na demontaż kart rozszerzeń, napędu optycznego i 3,5” dysku twardego  bez konieczności użycia narzędzi (wyklucza się użycia wkrętów, śrub motylkowych); 

Obudowa w jednostce centralnej musi być otwierana bez konieczności użycia narzędzi (wyklucza się użycie standardowych wkrętów, śrub motylkowych) 

Obudowa musi umożliwiać zastosowanie zabezpieczenia fizycznego w postaci linki metalowej (złącze blokady Kensingtona) oraz kłódki (oczko w obudowie do założenia kłódki); 

Obudowa musi być wyposażona w zamek, który nie wystaje poza obrys obudowy.
	

	9. 
	BIOS
	BIOS zgodny ze specyfikacją UEFI

Możliwość, bez uruchamiania systemu operacyjnego z dysku twardego komputera lub innych podłączonych do niego urządzeń zewnętrznych odczytania z BIOS informacji o: 

· wersji BIOS, 

· nr seryjnym komputera wraz z datą jego wyprodukowania, 

· ilości i sposobu obłożenia slotów pamięciami RAM, 

· typie procesora wraz z informacją o ilości rdzeni, wielkości pamięci cache L2 i L3, 

· pojemności zainstalowanego dysku twardego

· rodzajach napędów optycznych

· MAC adresie zintegrowanej karty sieciowej

· kontrolerze audio

Funkcja blokowania wejścia do  BIOS oraz blokowania startu systemu operacyjnego, (gwarantujący utrzymanie zapisanego hasła nawet w przypadku odłączenia wszystkich źródeł zasilania i podtrzymania BIOS)

Funkcja blokowania/odblokowania BOOT-owania stacji roboczej z zewnętrznych urządzeń

Możliwość polegająca na kontrolowaniu urządzeń wykorzystujących magistralę komunikacyjną PCI, bez uruchamiania systemu operacyjnego z dysku twardego komputera lub innych podłączonych do niego urządzeń zewnętrznych. Pod pojęciem kontroli Zamawiający rozumie funkcjonalność polegającą na blokowaniu/odblokowaniu slotów PCI.

Możliwość, bez uruchamiania systemu operacyjnego z dysku twardego komputera lub innych, podłączonych do niego urządzeń zewnętrznych,  ustawienia hasła na poziomie systemu, administratora oraz dysku twardego oraz możliwość ustawienia następujących zależności pomiędzy nimi: brak możliwości zmiany hasła pozwalającego na uruchomienie systemu bez podania hasła administratora.

Musi posiadać możliwość ustawienia zależności pomiędzy hasłem administratora a hasłem systemowy tak, aby nie było możliwe wprowadzenie zmian w BIOS wyłącznie po podaniu hasła systemowego. Funkcja ta ma wymuszać podanie hasła administratora przy próbie zmiany ustawień BIOS w sytuacji, gdy zostało podane hasło systemowe.

Możliwość włączenia/wyłączenia zintegrowanej karty dźwiękowej, karty sieciowej, portu równoległego, portu szeregowego z poziomu BIOS, bez uruchamiania systemu operacyjnego z dysku twardego komputera lub innych, podłączonych do niego, urządzeń zewnętrznych.

Możliwość ustawienia portów USB w trybie „no BOOT”, czyli podczas startu komputer nie wykrywa urządzeń bootujących typu USB, natomiast po uruchomieniu systemu operacyjnego porty USB są aktywne.

Możliwość wyłączania portów USB w tym: wszystkich portów, tylko portów znajdujących się na przodzie obudowy, tylko tylnich portów.

Obsługa BIOS przy wykorzystaniu klawiatury i myszy
	· 

	10. 
	Certyfikaty i standardy
	Certyfikat ISO9001 dla producenta sprzętu (załączyć dokument potwierdzający spełnianie wymogu).

Deklaracja zgodności CE (załączyć do oferty).

Potwierdzenie spełnienia kryteriów środowiskowych, w tym zgodności z dyrektywą RoHS Unii Europejskiej o eliminacji substancji niebezpiecznych w postaci oświadczenia producenta jednostki (wg wytycznych Krajowej Agencji Poszanowania Energii S.A., zawartych w dokumencie „Opracowanie propozycji kryteriów środowiskowych dla produktów zużywających energię możliwych do wykorzystania przy formułowaniu specyfikacji na potrzeby zamówień publicznych”, pkt. 3.4.2.1; dokument z grudnia 2006), w szczególności zgodności z normą ISO 1043-4 dla płyty głównej oraz elementów wykonanych z tworzyw sztucznych o masie powyżej 25 gram.

Potwierdzenie kompatybilności komputera na stronie Windows Logo'd Products List na daną platformę systemową (wydruk ze strony)

Komputer musi spełniać wymogi normy Energy Star 5.0,

Wymagany wpis dotyczący oferowanego modelu komputera w  internetowym katalogu http://www.eu-energystar.org lub http://www.energystar.gov – dopuszcza się wydruk ze strony internetowej.

Certyfikat EPEAT na poziomie GOLD 

Wymagany wpis dotyczący oferowanego modelu komputera w  internetowym katalogu http://www.epeat.net  - dopuszcza się wydruk ze strony internetowej
	

	11. 
	Gwarancja
	3-letnia gwarancja producenta świadczona na miejscu u klienta 

Czas reakcji serwisu - do końca następnego dnia roboczego

Firma serwisująca musi posiadać ISO 9001:2000 na świadczenie usług serwisowych oraz posiadać autoryzacje producenta komputera – dokumenty potwierdzające załączyć do oferty.

Serwis urządzeń musi być realizowany przez Producenta lub Autoryzowanego Partnera Serwisowego Producenta – wymagane dołączenie do oferty oświadczenia Producenta potwierdzonego, że serwis będzie realizowany przez Autoryzowanego Partnera Serwisowego Producenta lub bezpośrednio przez Producenta
	

	12.
	Wsparcie techniczne producenta
	Możliwość telefonicznego sprawdzenia konfiguracji sprzętowej komputera oraz warunków gwarancji po podaniu numeru seryjnego bezpośrednio u producenta lub jego przedstawiciela.

Dostęp do najnowszych sterowników i uaktualnień na stronie producenta zestawu realizowany poprzez podanie na dedykowanej stronie internetowej producenta numeru seryjnego lub modelu komputera – do oferty należy dołączyć link strony.
	


1.4 Monitory komputerowe

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Typ ekranu
	Ekran ciekłokrystaliczny z aktywną matrycą TFT 19” (16:10)
	

	2. 
	Rozmiar plamki
	0,284 mm
	

	3. 
	Jasność
	250 cd/m2
	

	4. 
	Kontrast
	Typowy 1000:1, Dynamiczny 2000000:1
	

	5. 
	Kąty widzenia (pion/poziom)
	160/170 stopni
	

	6. 
	Czas reakcji matrycy
	max 5ms (od czerni do bieli)
	

	7. 
	Rozdzielczość maksymalna
	1440 x 900 przy 60Hz
	

	8. 
	Częstotliwość odświeżania poziomego
	31 – 81 kHz
	

	9. 
	Częstotliwość odświeżania pionowego
	56 – 76 Hz
	

	10. 
	Obrót monitora w pionie (PIVOT)
	TAK
	

	11. 
	Zyżycie energii
	Normalne działanie 17W (typowe), 42W (maksymalne) uwzględniając wykorzystanie wszystkich portów USB i podłączonych głośników, tryb wyłączenia aktywności mniej niż 0,3W
	

	12. 
	Powłoka powierzchni ekranu
	Antyodblaskowa utwardzona 3H
	

	13. 
	Podświetlenie
	System podświetlenia LED
	

	14. 
	Bezpieczeństwo
	Monitor musi być wyposażony w tzw. Kensington Slot - gniazdo zabezpieczenia przed kradzieżą

Gniazdo blokady podstawy chroniące przed kradzieżą (do panelu)
	

	15. 
	Waga bez podstawy
	Maksymalnie 2,6 kg
	· 

	16. 
	Złącze 
	15-stykowe złącze D-Sub, DVI-D (HDCP), DisplayPort(vr 1.2), 2x USB do pobierania danych, 1x USB do przesyłania danych
	

	17. 
	Gwarancja
	3 lata na miejscu u klienta

Czas reakcji serwisu - do końca następnego dnia roboczego

Firma serwisująca musi posiadać ISO 9001:2000 na świadczenie usług serwisowych oraz posiadać autoryzacje producenta– dokumenty potwierdzające załączyć do oferty.

Oświadczenie producenta, że w przypadku nie wywiązywania się z obowiązków gwarancyjnych oferenta lub firmy serwisującej, przejmie na siebie wszelkie zobowiązania związane z serwisem.
	

	18. 
	Certyfikaty
	TCO 5.0, ISO 13406-2 lub ISO 9241, EPEAT Gold, Energy Star 5.0
	

	19. .
	Inne
	Zdejmowana podstawa oraz otwory montażowe w obudowie VESA 100mm

Możliwość podłączenia do obudowy dedykowanych głośników producenta monitora lub głośniki wbudowane 
	


1.5 Drukarka stanowiskowa laserowa
	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1
	Technologia druku
	Laserowa
	


	2
	Rodzaj druku
	Monochromatyczny
	

	3
	Rozdzielczość
	1200 dpi
	

	4
	Format wydruku
	A4
	

	5
	Prędkość druku
	35 stron A4/minutę przy zachowaniu rozdzielczości 600x600 dpi
	

	6
	Czas wydruku pierwszej strony
	Maksymalnie 7 sekund
	

	7
	Obciążalność miesięczna
	50 000 stron A4 w miesiącu.
	

	8
	Pamięć RAM zainstalowana
	32 MB z możliwością rozszerzenia do min. 544 MB
	

	9
	Emulacje
	PCL 6, PCL 5e, PostScript3 lub emulacja
	

	10
	Interfejsy
	USB 2.0
	

	11
	Obsługiwane systemy operacyjne
	Windows 2000/XP/2003 Serwer
	

	12
	Gramatura papieru
	60 – 160 g/m2
	

	13
	Podajniki papieru
	1 podajnik w formie zamkniętej kasety na minimum 250 arkuszy A4,

1 podajnik wielofunkcyjny na minimum 50 arkuszy A4.
	

	14
	Odbiornik papieru
	Min. 250 kartek
	

	15
	Bęben
	Min. 100 000 wydruków
	

	16
	Materiały eksploatacyjne jako wyposażenie standardowe drukarki 
( dostarczone w komplecie w ramach oferowanej ceny jednostkowej).
	Drukarka powinna mieć w standardzie toner startowy na min. 2300 wydruków zgodnie z normą ISO/IEC 19752. Dodatkowo powinna być w stanie obsługiwać standardowy toner na min. 7200 wydruków zgodnie z normą ISO/IEC 19752.
	

	17
	Procesor
	350 MHz
	

	18
	Waga
	Do 13 kg
	

	19
	Wydruk dwustronny
	Automatyczny
	

	20
	Gwarancja
	36 miesiące
	

	21
	Serwis
	Zgodny ze standardem ISO 9001: 2000.
	


1.6 Urządzenie wielofunkcyjne sieciowe laserowe
	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1
	Technologia druku
	technologia laserowa, kolorowa
	

	2
	Format oryginału
	A4
	

	3
	Format kopii
	A4-A6
	

	4
	Prędkość druku kolorowego
	20 stron A4 / min. 
	

	5
	Rozdzielczość drukowania
	600x600 dpi 
	

	6
	Czas wydruku pierwszej strony
	maks. 14 sek.
	

	7
	Czas nagrzewania
	maks. 50 sek. od włączenia zasilania
	

	8
	Kopiowanie wielokrotne
	1- 99 kopii
	

	9
	Pamięć RAM
	min. 128 MB
	

	10
	Zoom
	25-400% 
	

	11
	Panel operatora
	wyposażony w ekran LCD
	

	12
	Dupleks
	w standardzie
	

	13
	Podajnik dokumentów
	Automatyczny na min. 35 ark. 
	

	14
	Automatyczne podajniki papieru
	min. 1 uniwersalna kaseta na 250 ark. A5-A4, 80-160 g/m2 
	

	15
	Podajnik ręczny
	jednokartkowy. A5-A4, 60-160 g/m2
	

	16
	Funkcja druku sieciowego
	w standardzie, druk pełno-kolorowy
	

	17
	Emulacje
	PCL 6, PostScript 3
	

	18
	Interfejsy drukarki
	USB 2.0,  Ethernet 10/100Base-TX
	

	19
	Funkcja skanowania sieciowego
	w standardzie, skanowanie pełno-kolorowe , skanowanie dwustronne jednoprzebiegowe. 
	

	20
	Funkcje skanowania
	skanowanie do e-mail, do FTP,  do-SMB, TWAIN
	

	21
	Rozdzielczość skanowania
	1200 x 1200 dpi 
	

	22
	Prędkość skanowania
	Mono: maks. 5 sek.

Kolor: maks. 10 sek.
	

	23
	Interfejsy skanera
	USB 2.0,  Ethernet 10/100Base-TX
	

	24
	Typy plików
	PDF, JPEG, TIFF
	

	25
	Funkcja faksu
	Faks analogowy (linia telefoniczna) + wysyłanie z komputera
	

	26
	Możliwość rozbudowy
	Podajnik papieru na min. 500 ark. formatu A4 – A5
	

	27
	Materiały eksploatacyjne jako wyposażenie standardowe 

(dostarczone w komplecie w ramach oferowanej ceny jednostkowej).
	właściwa ilość tonerów, która zapewni wydrukowanie minimum

1 000 stron A4 przy 5% zaczernieniu strony. 

Tonery muszą być nowe i nieużywane, pierwszej kategorii oraz wyprodukowane przez producenta oferowanych urządzeń.
	

	28
	Gwarancja
	36  miesięcy.
	


1.7 Drukarka sieciowa laserowa

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1
	Technologia druku
	Laserowa
	

	2
	Rodzaj druku
	Monochromatyczny
	

	3
	Rozdzielczość
	1200 x 1200 dpi
	

	4
	Format wydruku
	A4
	

	5
	Prędkość druku
	Min. 35 stron A4 na minutę; 
	

	6
	Czas wydruku pierwszej strony
	Max. 10 sekund
	

	7
	Obciążalność miesięczna
	150 000 stron A4 w miesiącu.
	

	8
	Pamięć RAM zainstalowana
	128 MB 
	

	9
	Emulacje
	PCL 6, PCL 5e, PostScript3 lub emulacja
	

	10
	Interfejsy
	USB 2.0, IEEE 1284 Fast Ethernet 10Base-T/100Base-TX
	

	11
	Obsługiwane systemy operacyjne
	Windows 2000/XP/2003 Serwer
	

	12
	Procesor
	Min. 500 MHz
	

	13
	Podajniki papieru
	1 podajnik w formie zamkniętej kasety na minimum 500 arkuszy A4,

1 podajnik wielofunkcyjny na minimum 100 arkuszy A4.
	

	14
	Odbiornik papieru
	250 arkuszy
	

	15
	Wydruk dwustronny
	Automatyczny
	

	16
	Bęben 
	Min.300 000 wydruków
	

	17
	Zasilanie
	Wbudowany zasilacz 220 – 240 V, 50/60 Hz, prąd zmienny
	

	18
	Materiały eksploatacyjne jako


	Drukarka powinna mieć w standardzie toner startowy na min. 6000 wydruków zgodnie z normą ISO/IEC 19752. Dodatkowo powinna być w stanie obsługiwać standardowy toner na min. 12 000 wydruków zgodnie z normą ISO/IEC 19752.
	

	19
	Gwarancja
	36 miesięcy 
	

	20
	Serwis
	Zgodny ze standardem ISO 9001: 2000.
	


1.8 Szafa serwerowa z wyposażeniem (kvm, konsola)

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Szafa instalacyjna
	Wysokość minimum 200 cm, głębokość minimum 100 cm, szerokość minimum 60 cm. Drzwi przednie i tylne perforowane, zdejmowane, zamykane na klucz. Boczne ściany dzielone, zdejmowane. Szafa powinna mieć możliwość łączenia z innymi szafami tego samego modelu. Szafa powinna być wyposażona w elementy stabilizujące.

Szafa musi być kompatybilna ze wszystkimi zaoferowanymi urządzeniami
	

	2. 
	Funkcjonalność
	Szafa powinna umożliwiać montaż urządzeń zgodnie ze standardem CEA-310E. Pionowe belki nośne szafy powinny pozwalać na przesuwanie ich w ramach obudowy. 
	

	3. 
	Wyposażenie dodatkowe
	- Minimum dwie listwy  zasilające 16A 1-fazowe pozwalające na redundantne podłączenie zaoferowanych urządzeń, min. 13x złącze C13

- Przełącznik KVM analogowy pozwalający na podłączenie do 8 urządzeń wraz z odpowiednią ilością kabli w komplecie, zajmujący w oferowanej szafie 1U

- monitor LCD 17” z możliwością instalacji w szafie rack, klawiatura z touchpad’em i specjalną półką – całość nie może zajmować więcej niż 1U w szafie rack

- Dwa zasilacze awaryjne, Obudowa Rack, min. 3750W każdy, w technologii on-line, wysokość maksymalnie 4U każdy, czas podtrzymania 5 min. przy pełnym obciążeniu i do 21 minut przy obciążeniu 50%.

Złącza:  min. 8xC13 i min. 2xC19

Gwarancja min trzy lata z czasem reakcji następny dzień roboczy.
	

	4. 
	Warunki gwarancji
	Przynajmniej trzy lata gwarancji od momentu podpisania umowy z czasem reakcji do końca następnego dnia roboczego od zgłoszenia awarii

Wszystkie naprawy gwarancyjne powinny być możliwe na miejscu.

Dostawca ponosi koszty napraw gwarancyjnych, włączając w to koszt części i transportu.
	

	5. 
	Dokumentacja użytkownika
	Zamawiający wymaga dokumentacji w języku polskim lub angielskim
	

	
	Certyfikaty
	Szafa musi być wyprodukowana zgodnie z normą ISO 9001. 
	


1.8. Przełącznik dostępowy – do administracji, przychodni i szpitala
	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1.


	Typ
	Przełącznik dostępowy “access-switch”
	

	2. 
	Standardy sieciowe
	· IEEE 802.3 10BASE-T

· IEEE 802.3u 100BASE-TX

· IEEE 802.3ab 1000BASE-T

· IEEE 802.3z 1000BASE-X

· IEEE 802.3x full-duplex
	

	3. 
	Porty
	Liczba portów 1000 Mbps: min. 48 szt. 

Porty mini-GBIC: min. 4 sloty SFP
	

	4. 
	Wydajność
	· Przepustowość: min. 96 Gbps;

· Możliwość tworzenia stosu do min. 6 przełączników lub min. 288 portów;

· Przepustowość magistrali stosu: min. 20 Gbps;

· Bufor: min. 6 Mb;

· Adresacja: 48-bit MAC.
	

	5. 
	Funkcje
	· IEEE 802.1Q VLAN (Static);

· Management VLAN;

· IEEE 802.1p (CoS);

· min. 4 sprzętowe kolejki;

· Port-based QoS;

· IEEE 802.3ad Static or Dynamic (LACP);

· IEEE 802.1D Spanning Tree Protocol;

· IEEE 802.1w Rapid Spanning Tree Protocol;

· IEEE 802.1s Multiple Spanning Tree Protocol;

· SNMP v1, v2c, v3;

· RFC 1213 MIB II;

· RFC 1643 Ethernet Interface MIB;

· RFC 1493 Bridge MIB;

· RFC 2131 DHCP client;

· IEEE 802.1x (RADIUS);

· RADIUS accounting;

· Layer 3 (DSCP) Quality of Service (QoS);

· TACACS+;

· Zabezpieczenie portu poprzez blokowanie adresu MAC;

· TCP/UPD-based priority mapping;

· IGMP snooping v1, v2, v3;

· ACL w oparciu o IP oraz MAC;

· Ochrona przed burzami broadcast, multicast oraz unicast;

· Ograniczanie pasma na wejściu oraz wyjściu portu;

· Private Enterprise MIB;

· Port mirroring – wiele do jednego;

· IEEE 802.3ab LLDP;

· LLDP-MED;

· Test okablowania;

· Konfiguracja poprzez web;

· Zapis oraz odczyt konfiguracji;

· Dostęp zabezpieczony hasłem.
	

	6. 
	Montaż
	19" Rack 1U
	

	7. 
	Gwarancja
	Gwarancja na sprzęt – wieczysta, w  miejscu instalacji z czasem reakcji typu Next Business Day (naprawa następnego dnia roboczego). Usługa realizowana przez serwis producenta. 
	

	8. 
	Inne
	Wykonawca dostarczy komplet kabli, oraz urządzeń przyłączeniowych do połączenia oferowanego urządzenia z dostarczanymi urządzeniami sieciowymi w szczególności: wkładki i/lub adaptery światłowodowe, kable krosowe, oraz kable zasilające. 
	


1.9. Przełącznik rdzeniowy do serwerowni

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1.
	Typ
	Przełącznik rdzeniowy  “core-switch”
	

	9. 
	Standardy sieciowe
	· IEEE 802.3 10BASE-T

· IEEE 802.3u 100BASE-TX

· IEEE 802.3ab 1000BASE-T

· IEEE 802.3z 1000BASE-X

· IEEE 802.3x full-duplex
	

	10. 
	Porty
	• 24 x 10 Gigabit SFP+ (wspierające 1000 Mbps) 

• 4 x 10GBaseT (wspierające (1000/10 GE) 

• 1 x USB • 1 x RS-232 
	

	11. 
	Wydajność
	Magistrala: 450 Gbps

 • Przepustowość: 340 Mpps

 • Liczba adresów MAC: 32 000

 • Ilość możliwych VLANów: 1,024 

• Ilość statycznych tras: 64 
	

	12. 
	Funkcje
	· IEEE 802.1Q VLAN (Static);

· Management VLAN;

· IEEE 802.1p (CoS);

· min. 4 sprzętowe kolejki;

· Port-based QoS;

· IEEE 802.3ad Static or Dynamic (LACP);

· IEEE 802.1D Spanning Tree Protocol;

· IEEE 802.1w Rapid Spanning Tree Protocol;

· IEEE 802.1s Multiple Spanning Tree Protocol;

· SNMP v1, v2c, v3;

· RFC 1213 MIB II;

· RFC 1643 Ethernet Interface MIB;

· RFC 1493 Bridge MIB;

· RFC 2131 DHCP client;

· IEEE 802.1x (RADIUS);

· RADIUS accounting;

· Layer 3 (DSCP) Quality of Service (QoS);

· TACACS+;

· Zabezpieczenie portu poprzez blokowanie adresu MAC;

· TCP/UPD-based priority mapping;

· IGMP snooping v1, v2, v3;

· ACL w oparciu o IP oraz MAC;

· Ochrona przed burzami broadcast, multicast oraz unicast;

· Ograniczanie pasma na wejściu oraz wyjściu portu;

· Private Enterprise MIB;

· Port mirroring – wiele do jednego;

· IEEE 802.3ab LLDP;

· LLDP-MED;

· Konfiguracja poprzez web;

· Zapis oraz odczyt konfiguracji;

· Dostęp zabezpieczony hasłem.
	

	13. 
	Montaż
	19" Rack 1U
	

	14. 
	Gwarancja
	Gwarancja na sprzęt – wieczysta, w  miejscu instalacji z czasem reakcji typu Next Business Day (naprawa następnego dnia roboczego). Usługa realizowana przez serwis producenta. 
	

	15. 
	Inne
	Wykonawca dostarczy komplet kabli, oraz urządzeń przyłączeniowych do połączenia oferowanego urządzenia z dostarczanymi urządzeniami sieciowymi w szczególności: wkładki i/lub adaptery światłowodowe, kable krosowe, oraz kable zasilające. 
	


1.10. Przełącznik dostępowy -  do LPD (lokalny punkt dystrybucyjny)

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1.


	Typ
	Przełącznik dostępowy “access-switch”
	

	2.


	Standardy sieciowe
	· IEEE 802.3 10BASE-T

· IEEE 802.3u 100BASE-TX

· IEEE 802.3ab 1000BASE-T

· IEEE 802.3z 1000BASE-X

· IEEE 802.3x full-duplex
	

	
	Porty
	Liczba portów 1000 Mbps: min. 24 szt. 

Porty mini-GBIC: min. 4 sloty SFP
	

	3.


	Wydajność
	· Przepustowość: min. 48 Gbps;

· Możliwość tworzenia stosu do min. 6 przełączników lub min. 288 portów;

· Przepustowość magistrali stosu: min. 20 Gbps;

· Bufor: min. 2 Mb;

· Adresacja: 48-bit MAC.
	

	4.


	Funkcje
	· IEEE 802.1Q VLAN (Static);

· Management VLAN;

· IEEE 802.1p (CoS);

· min. 4 sprzętowe kolejki;

· Port-based QoS;

· IEEE 802.3ad Static or Dynamic (LACP);

· IEEE 802.1D Spanning Tree Protocol;

· IEEE 802.1w Rapid Spanning Tree Protocol;

· IEEE 802.1s Multiple Spanning Tree Protocol;

· SNMP v1, v2c, v3;

· RFC 1213 MIB II;

· RFC 1643 Ethernet Interface MIB;

· RFC 1493 Bridge MIB;

· RFC 2131 DHCP client;

· IEEE 802.1x (RADIUS);

· RADIUS accounting;

· Layer 3 (DSCP) Quality of Service (QoS);

· TACACS+;

· Zabezpieczenie portu poprzez blokowanie adresu MAC;

· TCP/UPD-based priority mapping;

· IGMP snooping v1, v2, v3;

· ACL w oparciu o IP oraz MAC;

· Ochrona przed burzami broadcast, multicast oraz unicast;

· Ograniczanie pasma na wejściu oraz wyjściu portu;

· Private Enterprise MIB;

· Port mirroring – wiele do jednego;

· IEEE 802.3ab LLDP;

· LLDP-MED;

· Test okablowania;

· Konfiguracja poprzez web;

· Zapis oraz odczyt konfiguracji;

· Dostęp zabezpieczony hasłem.
	

	5.


	Montaż
	19" Rack 1U
	

	6.
	Gwarancja
	Gwarancja na sprzęt – wieczysta, w  miejscu instalacji z czasem reakcji typu Next Business Day (naprawa następnego dnia roboczego). Usługa realizowana przez serwis producenta. 
	

	7.
	Inne
	Wykonawca dostarczy komplet kabli, oraz urządzeń przyłączeniowych do połączenia oferowanego urządzenia z dostarczanymi urządzeniami sieciowymi w szczególności: wkładki i/lub adaptery światłowodowe, kable krosowe, oraz kable zasilające. 
	


1.11. Urządzenie brzegowe - router/firewall/VPN do serwerowni

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1.


	Typ
	Urządzenie brzegowe - router/firewall/VPN
	

	2.


	Zastosowanie
	Urządzenie sieciowe zabezpieczające sieć wewnętrzną oraz połączenie tej sieci z Internetem  
	

	
	Pamięć operacyjna
	Pamięć RAM: min. 1GB 
	

	3.


	Porty
	Interfejsy sieciowe: min. 4 x Gigabit Ethernet (RJ-45), 

obsługa min. 2 łącz WAN;USB: min. 1x USB 2.0.
	

	4.


	Wydajność
	· Przepustowość silnika antywirusowego: min. 130 Mbps;

· Przepustowość SPI: min. 900 Mbps;

· Maksymalna przepustowość VPN: min. 400 Mbps;

· Ilość jednoczesnych połączeń: min. 65000;

· VLANy: min. 255.
	

	5.


	Wymagania funkcjonalne
	· Skanowane protokoły WEB oraz Email HTTP, HTTPS, FTP, SMTP, IMAP, POP3;

· Skanowanie potokowe;

· Filtracja ruchu na wejściu oraz wyjściu;

· Zabezpieczenie przez zagrożeniami nie zdefiniowanymi;

· Aktualizacja sygnatur: min. co godzinę;

· Filtracja Web: na podstawie słów HTML, Rozszerzenia plików;

· Filtracja obiektów Web: ActiveX, Java™, Flash, JavaScript™, Proxy, Cookies;

· Filtracja email na podstawie: Tematu, Załącznika, rozszerzenia załącznika, Nazwy pliku;

· Rozproszona analiza spam z wykorzystaniem protokołów SMTP, POP3;

· Czarna lista spamu tworzona w czasie rzeczywistym;

· Możliwość definiowania list "zablokowany"/"dozwolony" na podstawie: adresu email nadawcy, domeny, adresu IP, adresu odbiorcy, domeny;

· Kontrola komunikatorów: MSN® Messenger, Yahoo!® Messenger, mIRC, Google Talk;

· Kontrola P2P BitTorrent™, eDonkey, Gnutella;

· Ilość obsługiwanych użytkowników: nieograniczona;

· Funkcje firewal:

· SPI: Blokowanie portu/usługi, zabezpieczenie przed Denial-of-service (DoS), TCP Flood, UDP Flood, tryb Stealth, Kontrola Ping po stronie WAN oraz LAN;

· Intrusion Detection & Prevention (IPS);

· Przydzielanie adresu IP: DHCP, statycznie, PPPoE, PPTP;

· Tryby NAT: 1-1 NAT, PAT;

· Routing: Statyczny, Dynamiczny, RIPv1, RIPv2;

· VoIP: SIP ALG;

· DDNS: DynDNS.org, TZO.com, Oray.net;

· DNS proxy;

· MAC Address Cloning/spoofing;

· NTP;

· L3 Quality of Service (QoS);

· LAN-to-WAN and WAN-to-LAN (ToS);

· DHCP: DHCP Server, DHCP Relay;

· Funkcje VPN:

· Ilość tuneli VPN IPSec: min. 150

· Ilość jednoczesnych tuneli SSL: min. 75

· Szyfrowanie IPSec: DES, 3DES, AES(128,192,256 bit)/SHA-1, MD5

· Wymiana kluczy: IKE, Manual Key, Pre-Shared Key, PKI, X.500

· Wersja SSL: SSLv3, TLS1.0

· Szyfrowanie SSL: DES, 3DES, ARC4, AES(128,256bit)

· Sumy kontrolne SSL: MD5, SHA-1, MAC-MD5/SHA-1, HMAC-MD5/SHA-1

· Certyfikaty SSL: RSA, Diffie-Hellman, Self

· Wspracie SSL VPN dla: Windows 2000 / XP / Vista® (32bit), Windows 7 (32 and 64bit), Mac OS® X 10.4.x/10.6.x

· Autentykacja użytkowników VPN: LDAP, Radius, Lokalna baza (autentykacja na podstawie min. dwóch czynników)

· Raportowanie, rejestr zdarzeń:

· Zarządzanie: HTTP/HTTPS, SNMP v2c

· Raportowanie: Statystyki sumaryczne, Raport graficzny, Alarm zdarzenia, Automatyczne powiadamianie o szkodliwym oprogramowaniu, Powiadamianie o zdarzeniach systemowych

· Rejestrowanie: ruchu, szkodliwego kodu, spamu, p2p, IM (przesyłanie logów: poprzez GUI, Email, Syslog)
	

	6.
	Obsługiwane systemy operacyjne
	Urządzenie musi współpracować z dowolnym systemem operacyjnym
	

	7.
	Warunki gwarancji
	Gwarancja na sprzęt – wieczysta, w  miejscu instalacji z czasem reakcji typu Next Business Day (naprawa następnego dnia roboczego). Usługa realizowana przez serwis producenta. 
	

	8.
	Warunki wsparcia technicznego
	Okres wsparcia technicznego i ważności subskrypcji na pełny pakiet aktualizacji –  min. 36 miesięcy
	

	9.


	Licencja
	Urządzenie powinno posiadać możliwość obsługi nielimitowanej liczby użytkowników. Licencja powinna dotyczyć urządzenia a nie pojedynczego użytkownika
	

	10.
	Inne
	Dostawca gwarantuje wdrożenie urządzenia w sieci klienta
Dostawca zobowiązuje się do przeszkolenia dwóch administratorów sieci w  zakresie obsługi urządzania oraz wystawienia imiennego certyfikatu producenta z odbytego szkolenia W przypadku szkoleń odbywających się poza Siedzibą Zamawiającego Wykonawca pokryje koszty zakwaterowania uczestników.

Wykonawca dostarczy komplet kabli przyłączeniowych do połączenia oferowanego urządzenia z dostarczanymi urządzeniami sieciowymi w szczególności: kable krosowe, oraz kable zasilające. 
	


1.12. Urządzenie brzegowe - router/firewall/VPN do POZ
	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1.


	Typ
	Urządzenie brzegowe - router/firewall/VPN
	

	2.


	Zastosowanie
	Urządzenie sieciowe zabezpieczające sieć wewnętrzną oraz połączenie tej sieci z Internetem  
	

	
	Pamięć operacyjna
	Pamięć RAM: min. 1GB 
	

	3.


	Porty
	Interfejsy sieciowe: min. 4 x Gigabit Ethernet (RJ-45), 

obsługa min. 2 łącz WAN;USB: min. 1x USB 2.0.
	

	4.


	Wydajność
	· Przepustowość silnika antywirusowego: min. 45 Mbps;

· Przepustowość SPI: min. 400 Mbps;

· Maksymalna przepustowość VPN: min. 200 Mbps;

· Ilość jednoczesnych połączeń: min. 40000;

· VLANy: min. 255.
	

	5.


	Wymagania funkcjonalne
	· Skanowane protokoły WEB oraz Email HTTP, HTTPS, FTP, SMTP, IMAP, POP3;

· Skanowanie potokowe;

· Filtracja ruchu na wejściu oraz wyjściu;

· Zabezpieczenie przez zagrożeniami nie zdefiniowanymi;

· Aktualizacja sygnatur: min. co godzinę;

· Filtracja Web: na podstawie słów HTML, Rozszerzenia plików;

· Filtracja obiektów Web: ActiveX, Java™, Flash, JavaScript™, Proxy, Cookies;

· Filtracja email na podstawie: Tematu, Załącznika, rozszerzenia załącznika, Nazwy pliku;

· Rozproszona analiza spam z wykorzystaniem protokołów SMTP, POP3;

· Czarna lista spamu tworzona w czasie rzeczywistym;

· Możliwość definiowania list "zablokowany"/"dozwolony" na podstawie: adresu email nadawcy, domeny, adresu IP, adresu odbiorcy, domeny;

· Kontrola komunikatorów: MSN® Messenger, Yahoo!® Messenger, mIRC, Google Talk;

· Kontrola P2P BitTorrent™, eDonkey, Gnutella;

· Ilość obsługiwanych użytkowników: nieograniczona;

· Funkcje firewal:

· SPI: Blokowanie portu/usługi, zabezpieczenie przed Denial-of-service (DoS), TCP Flood, UDP Flood, tryb Stealth, Kontrola Ping po stronie WAN oraz LAN;

· Intrusion Detection & Prevention (IPS);

· Przydzielanie adresu IP: DHCP, statycznie, PPPoE, PPTP;

· Tryby NAT: 1-1 NAT, PAT;

· Routing: Statyczny, Dynamiczny, RIPv1, RIPv2;

· VoIP: SIP ALG;

· DDNS: DynDNS.org, TZO.com, Oray.net;

· DNS proxy;

· MAC Address Cloning/spoofing;

· NTP;

· L3 Quality of Service (QoS);

· LAN-to-WAN and WAN-to-LAN (ToS);

· DHCP: DHCP Server, DHCP Relay;

· Funkcje VPN:

· Ilość tuneli VPN IPSec: min. 50

· Ilość jednoczesnych tuneli SSL: min. 25

· Szyfrowanie IPSec: DES, 3DES, AES(128,192,256 bit)/SHA-1, MD5

· Wymiana kluczy: IKE, Manual Key, Pre-Shared Key, PKI, X.500

· Wersja SSL: SSLv3, TLS1.0

· Szyfrowanie SSL: DES, 3DES, ARC4, AES(128,256bit)

· Sumy kontrolne SSL: MD5, SHA-1, MAC-MD5/SHA-1, HMAC-MD5/SHA-1

· Certyfikaty SSL: RSA, Diffie-Hellman, Self

· Wspracie SSL VPN dla: Windows 2000 / XP / Vista® (32bit), Windows 7 (32 and 64bit), Mac OS® X 10.4.x/10.6.x

· Autentykacja użytkowników VPN: LDAP, Radius, Lokalna baza (autentykacja na podstawie min. dwóch czynników)

· Raportowanie, rejestr zdarzeń:

· Zarządzanie: HTTP/HTTPS, SNMP v2c

· Raportowanie: Statystyki sumaryczne, Raport graficzny, Alarm zdarzenia, Automatyczne powiadamianie o szkodliwym oprogramowaniu, Powiadamianie o zdarzeniach systemowych

· Rejestrowanie: ruchu, szkodliwego kodu, spamu, p2p, IM (przesyłanie logów: poprzez GUI, Email, Syslog)
	

	6.
	Obsługiwane systemy operacyjne
	Urządzenie musi współpracować z dowolnym systemem operacyjnym
	

	7.
	Warunki gwarancji
	Gwarancja na sprzęt – wieczysta, w  miejscu instalacji z czasem reakcji typu Next Business Day (naprawa następnego dnia roboczego). Usługa realizowana przez serwis producenta. 
	

	8.
	Warunki wsparcia technicznego
	Okres wsparcia technicznego i ważności subskrypcji na pełny pakiet aktualizacji –  min. 36 miesięcy
	

	9.
	Licencja
	Urządzenie powinno posiadać możliwość obsługi nielimitowanej liczby użytkowników. Licencja powinna dotyczyć urządzenia a nie pojedynczego użytkownika
	

	10.
	Inne
	Dostawca gwarantuje wdrożenie urządzenia w sieci klienta
Dostawca zobowiązuje się do przeszkolenia dwóch administratorów sieci w  zakresie obsługi urządzania oraz wystawienia imiennego certyfikatu producenta z odbytego szkolenia W przypadku szkoleń odbywających się poza Siedzibą Zamawiającego Wykonawca pokryje koszty zakwaterowania uczestników.

Wykonawca dostarczy komplet kabli przyłączeniowych do połączenia oferowanego urządzenia z dostarczanymi urządzeniami sieciowymi w szczególności: kable krosowe, oraz kable zasilające. 
	


1.13. Jednozakresowy Access Point 802.11n z PoE  (Sieć WLAN - sieć bezprzewodowa na oddziały)

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1
	Parametry sieci wewnętrznej LAN

	2
	Standardy komunikacyjne
	IEEE IEEE 802.11b, IEEE 802.11g, IEEE 802.11n, IEEE 802.3, IEEE 802.3u, IEEE 802.3af, IEEE 802.3x, IEEE 802.1Q, 802.11d, 802.11h, 802.1D.
	

	3
	Zakres częstotliwości pracy
	2.4GHz – 2.4835GHz
	

	4
	Rodzaj anten
	wbudowane anteny wewnętrzne o zysku co najmniej 4dBi, co najmniej dwie anteny na pasmo 2.4GHz.
	

	5
	Funkcja zasilania urządzenia
	zgodnie ze standardem 802.3af.
	

	6
	Funkcja skanowania kanałów i automatycznego wyboru kanału najmniej zakłóconego
	Tak
	

	7
	Wbudowany, dostępny z zewnątrz port konsoli szeregowej
	Tak
	

	8
	Dostępny z zewnątrz, sprzętowy przycisk Reset
	Tak
	

	9
	Możliwość regulacji mocy nadajnika (co najmniej 10 poziomów mocy).


	Tak
	

	10
	Funkcja rozkładania klientów na różne punkty dostępowe w zależności od zdefiniowanego obciążenia
	Tak
	

	11
	Możliwość tworzenia co najmniej 15 wirtualnych punktów dostępowych na pojedynczy interfejs radiowy (różne SSID oraz rodzaje zabezpieczeń) i mapowania ich do VLANów w standardzie 802.1Q
	Tak
	

	12
	Funkcja przekierowania klienta na określoną stronę Web po przyłączeniu się klienta do sieci
	Tak
	

	13
	Możliwość przydzielania klientów do różnych sieci VLAN w zależności od informacji otrzymanych z uwierzytelniającego klientów serwera RADIUS
	Tak
	

	14
	Możliwość pracy w trybie autonomicznym oraz w trybie zarządzania przez zewnętrzny kontroler sieci bezprzewodowej bez konieczności wymiany oprogramowania
	Tak
	

	15
	Możliwość priorytetyzacji ruchu w oparciu o mechanizmy WMM oraz SVP
	Tak
	

	16
	Możliwość pracy w trybie AP oraz WDS, obsługa protokołu 802.1D
	Tak
	

	17
	Wsparcie dla technologii AeroScout
	Tak
	

	18
	Możliwość kopiowania ruchu na interfejsie bezprzewodowym (format .pcap) i zapisywania w pamięci; możliwość bezpośredniego, w czasie rzeczywistym, wysyłania kopiowanego ruchu do stacji monitorującej.
	Tak
	

	19
	Zabezpieczenia

	20
	Obsługa standardów
	WPA/WPA2 EAP/PSK
	

	21
	Uwierzytelnianie na serwerze RADIUS przy użyciu: EAP-MD5, EAP-TLS, EAP-TTLS, EAP-PEAP
	Tak
	

	22
	Możliwość Filtrowania adresów MAC
	Tak
	

	23
	Obsługa uwierzytelniania 802.1X. Możliwość konfiguracji do 4 serwerów RADIUS w celu zapewnienia wysokiej niezawodności pracy.


	Tak
	

	24
	Możliwość wyłączenia rozgłaszania SSID niezależnie dla każdego rozgłaszanego SSID
	Tak
	

	25
	Możliwość uruchomienia trybu separacji klientów bezprzewodowych, w którym klienci bezprzewodowi podłączeni do tego samego SSID nie mogą komunikować się pomiędzy sobą
	Tak
	

	26
	Możliwość konfiguracji niezależnego VLANu do zarządzania urządzeniem (z możliwością wyboru tagowania 802.1Q lub bez)
	Tak
	

	27
	Możliwość uwierzytelniania punktu dostępowego za pomocą wbudowanego klienta 802.1X
	Tak
	

	28
	Możliwość wyłączania nadajników radiowych w skonfigurowanych przedziałach czasowych
	Tak
	

	29
	Możliwość ograniczenia zarządzania urządzeniem przez zdefiniowanie autoryzowanych, źródłowych adresów IP
	Tak
	

	30
	Zarządzanie

	31
	Telnet, SSH
	Tak
	

	32
	Web UI (http/https)
	Tak
	

	33
	SNMP v3
	Tak
	

	34
	Obsługa IPv4 oraz IPv6.
	Tak
	

	35
	Zewnętrzny centralny kontroler sieci bezprzewodowej
	Tak
	

	36
	Możliwość selektywnego wyłączenia zarządzania HTTP, HTTPS, Telnet, SSH, SNMP
	Tak
	

	37
	Możliwość zmiany portu zarządzania dla HTTP
	Tak
	

	38
	Wbudowany klient SNTP
	Tak
	

	39
	Możliwość wyświetlania statystyk: liczby wysłanych/odebranych ramek, przyłączonych klientów
	Tak
	

	40
	Logowanie: lokalnie, zewnętrzny serwer Syslog
	Tak
	

	41
	Możliwość upgrade firmware za pomocą interfejsu Web
	Tak
	

	42
	Możliwość wpisania informacji dodatkowych: nazwa systemu, położenie systemu, kontakt administracyjny
	Tak
	

	43
	Możliwość łączenia punktów dostępowych w klastry (co najmniej 15 urządzeń) - wszystkie punkty dostępowe powinny powielać zmiany konfiguracyjne na jednym z nich
	Tak
	

	44
	Inne

	45
	Spełnianie norm medycznych: IEC 60601-1-2 – gwarantujących niezakłócanie pracy sprzętu medycznego takiego, jak: USG, RTG, tomograf komputerowy, rezonans magnetyczny, itd
	Tak
	

	46
	Bezpłatna aktualizacja oprogramowania
	Tak
	

	47
	Gwarancja 3 lata
	Tak
	


1.14. Kontroler sieci bezprzewodowej (Sieć WLAN - sieć bezprzewodowa na oddziały)

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1
	Współpraca z punktami dostępowymi pracującymi w standardach
	802.11a, 802.11b, 802.11g, 802.11n
	

	2
	Możliwość centralnego zarządzania co najmniej 6 punktami dostępowymi 
	Tak
	

	3
	Możliwość uruchomienia funkcjonalności Router (Route Failover, RIPv2), Firewall (NAT/PAT, filtrowanie ruchu) oraz VPN (IPSec, SSL) po wykupieniu dodatkowej licencji
	Tak
	

	4
	Możliwość łączenia kontrolera w klastry do, co najmniej 4, kontrolerów. Połączenie w klaster powinno umożliwiać wymianę informacji o skonfigurowanych profilach bezprzewodowych i przyłączonych klientach
	Tak
	

	5
	Funkcjonalność Fast Roaming umożliwiająca przemieszczanie się użytkownika pomiędzy punktami dostępowymi bez przerywania połączenia bezprzewodowego i konieczności ponownego uwierzytelniania. Funkcjonalność powinna umożliwiać roaming pomiędzy punktami dostępowymi zlokalizowanymi zarówno w tej samej podsieci IP, jak i pomiędzy podsieciami IP
	Tak
	

	6
	Obsługa Fast Roaming pomiędzy różnymi kontrolerami w klastrze
	Tak
	

	7
	Możliwość konfiguracji do 64 SSID i przechowywania ich w pamięci kontrolera
	Tak
	

	8
	Automatyczne dostosowanie mocy nadajników zarządzanych punktów dostępowych wymuszane ręcznie bądź automatycznie co określony czas
	Tak
	

	9
	Możliwość regulacji mocy nadajnika (co najmniej 10 poziomów mocy).
	Tak
	

	10
	Automatyczne dostosowanie kanałów pracy zarządzanych punktów dostępowych wymuszane ręcznie bądź automatycznie co określony czas.
	Tak
	

	11
	Automatyczne podnoszenie mocy sąsiednich punktów dostępowych po wykryciu awarii jednego z nich
	Tak
	

	12
	Automatyczne równoważenie obciążenia punktów dostępowych na podstawie liczby użytkowników bądź obciążenia sieci bezprzewodowej.
	Tak
	

	13
	Możliwość centralnego uaktualniania firmware na punktach dostępowych z poziomu kontrolera
	Tak
	

	14
	Automatyczne sprawdzanie dostępności nowych wersji firmware
	Tak
	

	15
	Automatyczne wykrywanie przyłączonych punktów dostępowych
	Tak
	

	16
	Wykrywanie wszystkich urządzeń bezprzewodowych w zasięgu zarządzanej sieci bezprzewodowej (również klientów pracujących w trybie Ad-Hoc)
	Tak
	

	17
	Monitorowanie klientów przyłączonych do każdego zarządzanego punktu dostępowego
	Tak
	

	18
	Uwierzytelnianie punktów dostępowych lokalnie lub na serwerze RADIUS
	Tak
	

	19
	Centralne zarządzanie profilami punktów dostępowych 
	Tak
	

	20
	Obsługa do 250 sieci VLAN w standardzie 802.1Q do których może być mapowany ruch z różnych SSID rozgłaszanych przez punkty dostepowe
	Tak
	

	21
	Obsługa Port-based VLAN oraz Subnet-based VLAN
	Tak
	

	22
	Możliwość uwierzytelniania użytkowników bezprzewodowych w oparciu o interfejs Web w lokalnej bazie danych bądź na zewnętrznym serwerze RADIUS, LDAP lub Active Directory
	Tak
	

	23
	Możliwość włączenia wzajemnej izolacji przyłączonych użytkowników bezprzewodowych
	Tak
	

	24
	Punkty dostępowe muszą mieć możliwość pracy w trybie zarządzania przez kontroler oraz w trybie autonomicznym w przypadku, gdy kontroler zarządzający nie jest dostępny. Funkcjonalność ta musi być dostępna bez konieczności wymiany oprogramowania, zaś tryb pracy powinien być przełączany automatycznie.
	Tak
	

	25
	Funkcjonalność wykrywania włamań (IDS) w sieci bezprzewodowej w tym co najmniej
	· rozgłaszanie skonfigurowanego w sieci SSID z obcego AP

· rozgłaszanie skonfigurowanego w sieci SSID z obcego AP ze sfałszowanym adresem MAC

· rozgłaszanie ukrytego SSID skonfigurowanego w sieci z obcego AP

· rozgłaszanie AP ze sfałszowanym adresem MAC na innym kanale, niż rzeczywisty autoryzowany AP z tym adresem MAC w sieci

· rozgłaszanie skonfigurowanego SSID w sieci z nieprawidłowym zestawem zabezpieczeń

· rozgłaszanie nieprawidłowego SSID w sieci z autoryzowanego AP

· praca AP na kanale nie dozwolonym w danym kraju

· wykrywanie nieautoryzowanego urządzenia w trybie WDS

· wykrywanie nieautoryzowanego AP w zasięgu sieci przewodowej


	

	26
	Możliwość zarządzania przez
	WebUI, SSH, Telnet, SSL, SNMP v1/2c/3, Konsola lokalna RS-232
	

	27
	Zarządzanie przez SSH, Telnet, konsolę lokalną musi umożliwiać wprowadzanie poleceń. Niedopuszczalna jest konfiguracja oparta o wybór z menu. Interfejs tekstowy musi zapewniać konfigurację wszystkich funkcjonalności urządzenia
	Tak
	

	28
	Możliwość uwierzytelniania dostępu administracyjnego na serwerze RADIUS
	Tak
	

	29
	Wbudowany serwer oraz klient DHCP/BOOTP
	Tak
	

	30
	Funkcja współpracy z serwerem SYSLOG
	Tak
	

	31
	Gwarancja 3 lata
	Tak
	


1.15. Zasilacze awaryjne

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1
	Obudowa
	rack
	

	2
	Wysokość
	maksymalnie 4U
	

	3
	Technologia
	on-line
	

	4
	Moc
	min. 3750 W
	

	5
	Czas podtrzymania
	5 min. przy pełnym obciążeniu i do 21 minut przy obciążeniu 50%.
	

	6
	Złącza
	min. 8xC13 i min. 2xC19
	

	7
	Gwarancja
	min trzy lata z czasem reakcji następny dzień roboczy.
	


1.16. Serwer systemu administracyjnego z oprogramowaniem (serwer pełni również rolę serwera back’up)

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Obudowa
	Maksymalnie 2U do instalacji w standardowej szafie RACK 19”, dostarczona wraz z szynami i prowadnicą kabli. 
	

	2. 
	Płyta główna
	Płyta główna z możliwością zainstalowania do dwóch procesorów, cztero, sześcio lub ośmiordzeniowych. Płyta główna musi być zaprojektowana przez producenta serwera i oznaczona jego znakiem firmowym
	

	3. 
	Chipset
	Dedykowany przez producenta procesora do pracy w serwerach dwuprocesorowych
	

	4. 
	Procesor
	Jeden procesor sześciordzeniowy klasy x86 dedykowany do pracy w serwerach zaprojektowany do pracy w układach dwuprocesorowych, taktowane zegarem co najmniej 2.50GHz, pamięć cache 15MB każdy lub procesor równoważny wydajnościowo według wyniku testów przeprowadzonych przez Oferenta. 

W przypadku zaoferowania procesora równoważnego Zamawiający zastrzega sobie, iż w celu sprawdzenia poprawności przeprowadzenia testów oferent musi dostarczyć zamawiającemu oprogramowanie testujące, oba równoważne porównywalne zestawy oraz dokładny opis użytych testów wraz z wynikami w celu ich sprawdzenia w terminie nie dłuższym niż 3 dni od otrzymania zawiadomienia od zamawiającego.
	

	5. 
	RAM
	16 GB DDR3 1333MHz, na płycie głównej powinno znajdować się minimum 24 sloty przeznaczonych dla pamięci. Płyta główna powinna obsługiwać min. 196 GB pamięci DDR3.
	

	6. 
	Zabezpieczenia pamięci RAM
	Memory Rank Sparing, Memory Mirror, SBEC, Lockstep 
	

	7. 
	Gniazda PCI
	Minimum 2 x PCI-Express x8 trzeciej generacji i 1 x PCI-Express x16 trzeciej generacji. 
	

	8. 
	Interfejsy sieciowe
	Minimum 4 porty typu Gigabit Ethernet Base-T wbudowane na płycie głównej z możliwością obsługi stosu TCP/IP – TOE, wsparciem dla protokołu IPv6. Interfejsy sieciowe nie mogą zajmować żadnego z dostępnych slotów PCI-Express. 
	

	9. 
	Napęd optyczny
	Wewnętrzny napęd DVD+/-RW
	

	10. 
	Dyski twarde 
	Możliwość instalacji dysków SATA, SAS, SSD. Zainstalowane: min. 4 dyski 500 GB 7.2krpm, skonfigurowane jako RAID 10 oraz min. 4 dyski 1TB 7.2krpm, skonfigurowane jako RAID 10
	

	11. 
	Interfejs SAS
	Min. 1 zewnętrzny interfejs SAS. Realizacja wymagania poprzez instalację jednokanałowej karty PCI
	

	12. 
	Kontroler RAID 
	Dedykowany kontroler RAID. Pamięć podręczna minimum 512MB, z zapisem na nieulotną pamięć w przypadku awarii zasilania, możliwe konfiguracje 0, 1, 10, 5, 50, 6, 60.
	

	13. 
	Porty
	5 x USB 2.0 z czego 2 na przednim panelu obudowy, 2 na tylnym panelu obudowy i jeden wewnętrzny, 4 x RJ-45, VGA, 1 port szeregowy
	

	14. 
	Video
	Zintegrowana karta graficzna, umożliwiająca rozdzielczość min. 1280x1024. 
	

	15. 
	Elementy redundantne HotPlug
	Min. Zasilacze, wentylatory
	

	16. 
	Zasilacze
	Redundantne, Hot-Plug maksymalnie 750W każdy.
	

	17. 
	Bezpieczeństwo
	Zintegrowany z płytą główną moduł TPM. Wbudowany czujnik otwarcia obudowy współpracujący z BIOS i kartą zarządzającą.
	

	18. 
	Diagnostyka
	Panel umieszczony na froncie obudowy, umożliwiający wyświetlenie informacji o stanie procesora, pamięci, dysków, BIOS’u, zasilaniu oraz temperaturze.
	

	19. 
	Karta Zarządzania
	Niezależna od zainstalowanego na serwerze systemu operacyjnego posiadająca dedykowane port RJ-45 Gigabit Ethernet umożliwiająca:

· zdalny dostęp do graficznego interfejsu Web karty zarządzającej

· zdalne monitorowanie i informowanie o statusie serwera (m.in. prędkości obrotowej wentylatorów, konfiguracji serwera, )

· szyfrowane połączenie (SSLv3) oraz autentykacje i autoryzację użytkownika

· możliwość podmontowania zdalnych wirtualnych napędów

· wirtualną konsolę z dostępem do myszy, klawiatury

· wsparcie dla IPv6

· wsparcie dla WSMAN (Web Service for Managament); SNMP; IPMI2.0, VLAN tagging, Telnet, SSH

· możliwość zdalnego monitorowania w czasie rzeczywistym poboru prądu przez serwer

· możliwość zdalnego ustawienia limitu poboru prądu przez konkretny serwer

· integracja z Active Directory

· możliwość obsługi przez dwóch administratorów jednocześnie

· wsparcie dla dynamic DNS

· wysyłanie do administratora maila z powiadomieniem o awarii lub zmianie konfiguracji sprzętowej

· możliwość podłączenia lokalnego poprzez złącze RS-232
	

	20. 
	Certyfikaty
	Serwer musi być wyprodukowany zgodnie z normą  ISO-9001 oraz ISO-14001. Deklaracja CE. Oferowany sewer musi znajdować się na liście Windows Server Catalog i posiadać status „Certified for Windows” dla systemów Windows Server 2008 R2 x64, x64, x86.
	

	21. 
	Warunki gwarancji
	Przynajmniej trzy lat gwarancji. Czas reakcji serwisu maksymalnie do 4 godzin  od zgłoszenia. Naprawa w miejscu instalacji. W przypadku awarii dyski twarde pozostają własnością Zamawiającego. Firma serwisująca musi posiadać ISO 9001:2000 na świadczenie usług serwisowych oraz posiadać autoryzacje producenta serwera – dokumenty potwierdzające załączyć do oferty. Oświadczenie producenta serwera, że w przypadku nie wywiązywania się z obowiązków gwarancyjnych oferenta lub firmy serwisującej, przejmie na siebie wszelkie zobowiązania związane z serwisem. Zamawiający oczekuje możliwości przedłużenia czasu gwarancji do pięciu lat.
	

	22. 
	Dokumentacja użytkownika
	Zamawiający wymaga dokumentacji w języku polskim lub angielskim.

Możliwość telefonicznego sprawdzenia konfiguracji sprzętowej serwera oraz warunków gwarancji po podaniu numeru seryjnego bezpośrednio u producenta lub jego przedstawiciela.
	


1.17. Serwer systemu medycznego z oprogramowaniem

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Obudowa
	Maksymalnie 2U do instalacji w standardowej szafie RACK 19”, dostarczona wraz z szynami i prowadnicą kabli. 
	

	2. 
	Płyta główna
	Płyta główna z możliwością zainstalowania do dwóch procesorów, cztero, sześcio lub ośmiordzeniowych. Płyta główna musi być zaprojektowana przez producenta serwera i oznaczona jego znakiem firmowym
	

	3. 
	Chipset
	Dedykowany przez producenta procesora do pracy w serwerach dwuprocesorowych
	

	4. 
	Procesor
	Dwa procesoy sześciordzeniowe klasy x86 dedykowane do pracy w serwerach zaprojektowany do pracy w układach dwuprocesorowych, taktowane zegarem co najmniej 2.50GHz, pamięć cache 15MB każdy lub procesor równoważny wydajnościowo według wyniku testów przeprowadzonych przez Oferenta. 

W przypadku zaoferowania procesora równoważnego Zamawiający zastrzega sobie, iż w celu sprawdzenia poprawności przeprowadzenia testów oferent musi dostarczyć zamawiającemu oprogramowanie testujące, oba równoważne porównywalne zestawy oraz dokładny opis użytych testów wraz z wynikami w celu ich sprawdzenia w terminie nie dłuższym niż 3 dni od otrzymania zawiadomienia od zamawiającego.
	

	5. 
	RAM
	128 GB DDR3 LV RDIMM 1333MHz, na płycie głównej powinno znajdować się minimum 24 sloty przeznaczonych dla pamięci. Płyta główna powinna obsługiwać do 768GB pamięci DDR3.
	

	6. 
	Gniazda PCI
	Minimum 2 x PCI-Express x8 trzeciej generacji i 1 x PCI-Express x16 trzeciej generacji.
	

	7. 
	Interfejsy sieciowe
	Minimum 4 porty typu Gigabit Ethernet Base-T wbudowane na płycie głównej z możliwością obsługi stosu TCP/IP – TOE, wsparciem dla protokołu IPv6. Interfejsy sieciowe nie mogą zajmować żadnego z dostępnych slotów PCI-Express. 
	

	8. 
	Napęd optyczny
	Wewnętrzny napęd DVD+/-RW
	

	9. 
	Interfejs FC
	Min. 2 zewnętrzne interfejsy FC 8Gbps. Realizacja wymagania poprzez instalację dwukanałowej karty PCI
	

	10. 
	Dyski twarde 
	Możliwość instalacji dysków SATA, SAS, SSD. Zainstalowane dyski: min. 3 x SAS 600GB 15krpm“ skonfigurowane fabrycznie w RAID 10
	

	11. 
	Kontroler RAID 
	Dedykowany kontroler RAID. Pamięć podręczna minimum 512MB, z zapisem na nieulotną pamięć w przypadku awarii zasilania, możliwe konfiguracje 0, 1, 10, 5, 50, 6, 60.
	

	12. 
	Video
	Zintegrowana karta graficzna, umożliwiająca rozdzielczość min. 1280x1024. 
	

	13. 
	Elementy redundantne HotPlug
	Min. Zasilacze, wentylatory
	

	14. 
	Zasilacze
	Redundantne, Hot-Plug maksymalnie 750W każdy.
	

	15. 
	Bezpieczeństwo
	Zintegrowany z płytą główną moduł TPM. Wbudowany czujnik otwarcia obudowy współpracujący z BIOS i kartą zarządzającą.
	

	16. 
	Karta Zarządzania
	Niezależna od zainstalowanego na serwerze systemu operacyjnego posiadająca dedykowane port RJ-45 Gigabit Ethernet umożliwiająca:

· zdalny dostęp do graficznego interfejsu Web karty zarządzającej

· zdalne monitorowanie i informowanie o statusie serwera (m.in. prędkości obrotowej wentylatorów, konfiguracji serwera, )

· szyfrowane połączenie (SSLv3) oraz autentykacje i autoryzację użytkownika

· możliwość podmontowania zdalnych wirtualnych napędów

· wirtualną konsolę z dostępem do myszy, klawiatury

· wsparcie dla IPv6

· wsparcie dla WSMAN (Web Service for Managament); SNMP; IPMI2.0, VLAN tagging, Telnet, SSH

· możliwość zdalnego monitorowania w czasie rzeczywistym poboru prądu przez serwer

· możliwość zdalnego ustawienia limitu poboru prądu przez konkretny serwer

· integracja z Active Directory

· możliwość obsługi przez dwóch administratorów jednocześnie

· wsparcie dla dynamic DNS

· wysyłanie do administratora maila z powiadomieniem o awarii lub zmianie konfiguracji sprzętowej

· możliwość podłączenia lokalnego poprzez złącze RS-232
	

	17. 
	Certyfikaty
	Serwer musi być wyprodukowany zgodnie z normą  ISO-9001 oraz ISO-14001. 

Deklaracja CE.

Oferowany sewer musi znajdować się na liście Windows Server Catalog i posiadać status „Certified for Windows” dla systemów Windows Server 2008 R2 x64, x64, x86.
	

	18. 
	Warunki gwarancji
	Przynajmniej trzy lat gwarancji. Czas reakcji serwisu maksymalnie do 4 godzin  od zgłoszenia. Naprawa w miejscu instalacji.

Firma serwisująca musi posiadać ISO 9001:2000 na świadczenie usług serwisowych oraz posiadać autoryzacje producenta serwera – dokumenty potwierdzające załączyć do oferty.

Oświadczenie producenta serwera, że w przypadku nie wywiązywania się z obowiązków gwarancyjnych oferenta lub firmy serwisującej, przejmie na siebie wszelkie zobowiązania związane z serwisem.

Zamawiający oczekuje możliwości przedłużenia czasu gwarancji do pięciu lat.
	

	19. 
	Dokumentacja użytkownika
	Zamawiający wymaga dokumentacji w języku polskim lub angielskim.

Możliwość telefonicznego sprawdzenia konfiguracji sprzętowej serwera oraz warunków gwarancji po podaniu numeru seryjnego bezpośrednio u producenta lub jego przedstawiciela.
	


1.18. Serwer zarządzający z oprogramowaniem

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Obudowa
	Maksymalnie 2U do instalacji w standardowej szafie RACK 19”, dostarczona wraz z szynami i prowadnicą kabli. 

Posiadająca dodatkowy zdejmowany przedni panel zamykany na klucz, chroniący dyski twarde przed nieuprawnionym wyjęciem z serwera.
	

	2. 
	Płyta główna
	Płyta główna z możliwością zainstalowania do dwóch procesorów, cztero, sześcio lub ośmiordzeniowych. Płyta główna musi być zaprojektowana przez producenta serwera i oznaczona jego znakiem firmowym
	

	3. 
	Chipset
	Dedykowany przez producenta procesora do pracy w serwerach dwuprocesorowych
	

	4. 
	Procesor
	Jeden procesor sześciordzeniowy klasy x86 dedykowany do pracy w serwerach zaprojektowany do pracy w układach dwuprocesorowych, taktowane zegarem co najmniej 2.50GHz, pamięć cache 15MB każdy lub procesor równoważny wydajnościowo według wyniku testów przeprowadzonych przez Oferenta. 

W przypadku zaoferowania procesora równoważnego Zamawiający zastrzega sobie, iż w celu sprawdzenia poprawności przeprowadzenia testów oferent musi dostarczyć zamawiającemu oprogramowanie testujące, oba równoważne porównywalne zestawy oraz dokładny opis użytych testów wraz z wynikami w celu ich sprawdzenia w terminie nie dłuższym niż 3 dni od otrzymania zawiadomienia od zamawiającego.
	

	5. 
	RAM
	8GB DDR3 LV RDIMM 1333MHz, na płycie głównej powinno znajdować się minimum 24 sloty przeznaczonych dla pamięci. Płyta główna powinna obsługiwać do 768GB pamięci DDR3.
	

	6. 
	Zabezpieczenia pamięci RAM
	Memory Rank Sparing, Memory Mirror, SBEC, Lockstep 
	

	7. 
	Gniazda PCI
	Minimum 2 x PCI-Express x8 trzeciej generacji i 1 x PCI-Express x16 trzeciej generacji. 
	

	8. 
	Interfejsy sieciowe
	Minimum 4 porty typu Gigabit Ethernet Base-T wbudowane na płycie głównej z możliwością obsługi stosu TCP/IP – TOE, wsparciem dla protokołu IPv6. Interfejsy sieciowe nie mogą zajmować żadnego z dostępnych slotów PCI-Express. 
	

	9. 
	Napęd optyczny
	Wewnętrzny napęd DVD+/-RW
	

	10. 
	Dyski twarde 
	Możliwość instalacji dysków SATA, SAS, SSD. Zainstalowane: min. 4 dyski SATA 1TB 7.2krpm, skonfigurowane fabrycznie w RAID 10.
	

	11. 
	Interfejs SAS
	Min. 1 zewnętrzny interfejs SAS. Realizacja wymagania poprzez instalację jednokanałowej karty PCI
	

	12. 
	Kontroler RAID 
	Dedykowany kontroler RAID. Pamięć podręczna minimum 512MB, z zapisem na nieulotną pamięć w przypadku awarii zasilania, możliwe konfiguracje 0, 1, 10, 5, 50, 6, 60.
	

	13. 
	Porty
	5 x USB 2.0 z czego 2 na przednim panelu obudowy, 2 na tylnym panelu obudowy i jeden wewnętrzny, 4 x RJ-45, VGA, 1 port szeregowy
	

	14. 
	Video
	Zintegrowana karta graficzna, umożliwiająca rozdzielczość min. 1280x1024. 
	

	15. 
	Elementy redundantne HotPlug
	Min. Zasilacze, wentylatory
	

	16. 
	Zasilacze
	Redundantne, Hot-Plug maksymalnie 750W każdy.
	

	17. 
	System operacyjny 
	Microsoft Windows Server 2008 R2 SP1 lub równoważny, min. 90 licencji  dostępowych na urządzenie
	

	18. 
	Bezpieczeństwo
	Zintegrowany z płytą główną moduł TPM. Wbudowany czujnik otwarcia obudowy współpracujący z BIOS i kartą zarządzającą.
	

	19. 
	Diagnostyka
	Panel umieszczony na froncie obudowy, umożliwiający wyświetlenie informacji o stanie procesora, pamięci, dysków, BIOS’u, zasilaniu oraz temperaturze.
	

	20. 
	Karta Zarządzania
	Niezależna od zainstalowanego na serwerze systemu operacyjnego posiadająca dedykowane port RJ-45 Gigabit Ethernet umożliwiająca:

· zdalny dostęp do graficznego interfejsu Web karty zarządzającej

· zdalne monitorowanie i informowanie o statusie serwera (m.in. prędkości obrotowej wentylatorów, konfiguracji serwera, )

· szyfrowane połączenie (SSLv3) oraz autentykacje i autoryzację użytkownika

· możliwość podmontowania zdalnych wirtualnych napędów

· wirtualną konsolę z dostępem do myszy, klawiatury

· wsparcie dla IPv6

· wsparcie dla WSMAN (Web Service for Management); SNMP; IPMI2.0, VLAN tagging, Telnet, SSH

· możliwość zdalnego monitorowania w czasie rzeczywistym poboru prądu przez serwer

· możliwość zdalnego ustawienia limitu poboru prądu przez konkretny serwer

· integracja z Active Directory

· możliwość obsługi przez dwóch administratorów jednocześnie

· wsparcie dla dynamic DNS

· wysyłanie do administratora maila z powiadomieniem o awarii lub zmianie konfiguracji sprzętowej

· możliwość podłączenia lokalnego poprzez złącze RS-232
	

	21. 
	Certyfikaty
	Serwer musi być wyprodukowany zgodnie z normą  ISO-9001 oraz ISO-14001. 

Deklaracja CE.

Oferowany sewer musi znajdować się na liście Windows Server Catalog i posiadać status „Certified for Windows” dla systemów Windows Server 2008 R2 x64, x64, x86.
	

	22. 
	Warunki gwarancji
	Przynajmniej trzy lat gwarancji. Czas reakcji serwisu maksymalnie do 4 godzin  od zgłoszenia. Naprawa w miejscu instalacji. W przypadku awarii dyski twarde pozostają własnością Zamawiającego. Firma serwisująca musi posiadać ISO 9001:2000 na świadczenie usług serwisowych oraz posiadać autoryzacje producenta serwera – dokumenty potwierdzające załączyć do oferty. Oświadczenie producenta serwera, że w przypadku nie wywiązywania się z obowiązków gwarancyjnych oferenta lub firmy serwisującej, przejmie na siebie wszelkie zobowiązania związane z serwisem.

Zamawiający oczekuje możliwości przedłużenia czasu gwarancji do pięciu lat.
	

	23. 
	Dokumentacja użytkownika
	Zamawiający wymaga dokumentacji w języku polskim lub angielskim.

Możliwość telefonicznego sprawdzenia konfiguracji sprzętowej serwera oraz warunków gwarancji po podaniu numeru seryjnego bezpośrednio u producenta lub jego przedstawiciela.
	


1.19. Serwer do laboratorium

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Obudowa
	Obudowa Rack o wysokości max 1U z możliwością instalacji do 4 dysków 3.5" HotPlug wraz z kompletem wysuwanych szyn umożliwiających montaż w szafie rack i wysuwanie serwera do celów serwisowych. Posiadająca dodatkowy przedni panel zamykany na klucz, chroniący dyski twarde przed nieuprawnionym wyjęciem z serwera.
	

	2. 
	Płyta główna
	Płyta główna z możliwością zainstalowania minimum jednego procesora dwu, cztero, sześcio lub ośmiordzeniowego. Płyta główna musi być zaprojektowana przez producenta serwera i oznaczona jego znakiem firmowym.
	

	3. 
	Chipset
	Dedykowany przez producenta procesora do pracy w serwerach dwuprocesorowych
	

	4. 
	Procesor
	Jeden procesor czterordzeniowy klasy x86 dedykowany do pracy z zaoferowanym serwerem umożliwiający osiągnięcie wyniku min. 102 punktów w teście  SPECint_rate_base2006 dostępnym na stronie www.spec.org
	

	5. 
	Chipset
	Dedykowany przez producenta procesora do pracy w serwerach dwuprocesorowych
	

	6. 
	Pamięć RAM
	8 GB pamięci RAM LV RDIMM o częstotliwości pracy 1333MHz
Płyta powinna obsługiwać  min. 96GB, na płycie głównej powinno znajdować się minimum 6 slotów przeznaczonych dla pamięci
Możliwe zabezpieczenia pamięci: Memory Rank Sparing, Memory Mirror, Lockstep
	

	7. 
	Sloty PCI Express
	- Minimum jeden slot x8 o predkości x4 generacji 2
- minimum jeden slot x16 generacji 3 
	

	8. 
	Karta graficzna
	Zintegrowana karta graficzna  umożliwiająca rozdzielczość min. 1280x1024
	

	9. 
	Wbudowane porty
	min. 5 portów USB 2.0 , 2 porty RJ45, 2 porty VGA (1 na przednim panelu obudowy, drugi na tylnym), min. 1 port RS232
	

	10. 
	Interfejsy sieciowe
	Wbudowana dwuportowa karta Gigabit Ethernet
	

	11. 
	Wewnetrzny moduł SD
	Możliwość zainstalowania wewnętrznego modułu z redundantnymi kartami SD oraz klucza USB. Możliwość skonfigurowania mirroru pomiędzy redundantnymi kartami SD.
	

	12. 
	Kontroler dysków
	Dedykowany sprzętowy kontroler dyskowy, możliwe konfiguracje poziomów RAID : 0, 1, 5, 10, 50
	

	13. 
	Dyski twarde
	Możliwość instalacji dysków twardych SATA, SAS, NearLine SAS i SSD.

Zainstalowane 3 dyski twarde o pojemności min. 500GB SATA 7.2k RPM skonfigurowane fabrycznie w RAID 5
	

	14. 
	Napęd optyczny
	Wbudowany napęd DVD-ROM
	

	15. 
	System diagnostyczny
	Panel umieszczony na froncie obudowy, umożliwiający wyświetlenie informacji o stanie procesora, pamięci, dysków, BIOS’u, zasilaniu oraz temperaturze.
	

	16. 
	Zasilacze
	Redundantne zasilacze o mocy maks. 350W każdy
	

	17. 
	Wentylatory
	Minimum 4 redundantne wentylatory
	

	18. 
	Bezpieczeństwo
	Zintegrowany z płytą główną moduł TPM. Wbudowany czujnik otwarcia obudowy współpracujący z BIOS i kartą zarządzającą.
	

	19. 
	Oprogramowanie
	System operacyjny dedykowany do pracy z systemem 
	

	20. 
	Karta zarządzająca
	Możliwość instalacji niezależnej od zainstalowanego na serwerze systemu operacyjnego karty zarządzającej posiadającej dedykowany port RJ-45 Gigabit Ethernet umożliwiającej:

· zdalny dostęp do graficznego interfejsu Web karty zarządzającej

· zdalne monitorowanie i informowanie o statusie serwera (m.in. prędkości obrotowej wentylatorów, konfiguracji serwera),

· szyfrowane połączenie (SSLv3) oraz autentykacje i autoryzację użytkownika

· możliwość podmontowania zdalnych wirtualnych napędów

· wirtualną konsolę z dostępem do myszy, klawiatury

· wsparcie dla IPv6

· wsparcie dla WSMAN (Web Service for Managament); SNMP; IPMI2.0, VLAN tagging, Telnet, SSH

· możliwość zdalnego monitorowania w czasie rzeczywistym poboru prądu przez serwer

· możliwość zdalnego ustawienia limitu poboru prądu przez konkretny serwer

· integracja z Active Directory

· możliwość obsługi przez dwóch administratorów jednocześnie

· wsparcie dla dynamic DNS

· wysyłanie do administratora maila z powiadomieniem o awarii lub zmianie konfiguracji sprzętowej

· możliwość podłączenia lokalnego poprzez złącze RS-232
	

	21. 
	Gwarancja
	Trzy lata gwarancji producenta realizowanej w miejscu instalacji sprzętu, z czasem reakcji do czterech godzin od przyjęcia zgłoszenia, możliwość zgłaszania awarii w trybie 24x7x365.
Firma serwisująca musi posiadać ISO 9001:2000 na świadczenie usług serwisowych oraz posiadać autoryzacje producenta serwera – dokumenty potwierdzające załączyć do oferty.
Oświadczenie producenta serwera, że w przypadku nie wywiązywania się z obowiązków gwarancyjnych oferenta lub firmy serwisującej, przejmie na siebie wszelkie zobowiązania związane z serwisem.
	

	22. 
	Certyfikaty
	Serwer musi być wyprodukowany zgodnie z normą  ISO-9001 oraz ISO-14001. 
Serwer musi posiadać deklaracja CE.
Oferowany sewer musi znajdować się na liście Windows Server Catalog i posiadać status „Certified for Windows” dla systemów Windows Server 2008 R2 x64, x64, x86.
	

	23. 
	Dokumentacja
	Zamawiający wymaga dokumentacji w języku polskim lub angielskim.
Możliwość telefonicznego sprawdzenia konfiguracji sprzętowej serwera oraz warunków gwarancji po podaniu numeru seryjnego bezpośrednio u producenta lub jego przedstawiciela.
	


1.20. Macierz dyskowa

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Obudowa
	Do instalacji w standardowej szafie RACK 19”. Wysokość maksymalnie 2U
	

	2. 
	Kontrolery
	Dwa kontrolery posiadające łącznie osiem portów FC/iSCSI do podłączenia serwerów. Wymagane poziomy RAID 0,1,5,6,10. Możliwość rozbudowy do dwóch kontrolerów RAID pracujących w układzie active-active.
	

	3. 
	Cache
	2 GB na kontroler, pamięć cache zapisu mirrorowana między kontrolerami, z opcją zapisu na dysk lub inna pamięć nieulotną lub podtrzymywana bateryjnie przez min. 72h w razie awarii.
	

	4. 
	Dyski 
	Zainstalowanych 7 dysków 3TB/7,2krpm, oraz 5 dysków SAS 600GB 15krpm, możliwość rozbudowy przez dokładanie kolejnych dysków/półek dyskowych, obsługa samoszyfrujących dysków SED, możliwość mieszania typów dysków w obrębie macierzy. W komplecie  kable do podłączenia z serwerami
	

	5. 
	Oprogramowanie
	Zarządzające macierzą w tym powiadamianie mailem o awarii, umożliwiające maskowanie i mapowanie dysków. Możliwość rozszerzenia oprogramowania o funkcjonalność kopii migawkowych  oraz funkcjonalność wykonywania pełnych kopii dysków logicznych.

Możliwość utworzenia minimum 128 LUN’ów

Licencja macierzy powinna umożliwiać podłączanie minimum 32 hostów bez konieczności zakupu dodatkowych licencji. 
	

	6. 
	Wsparcie dla systemów operacyjnych
	MS Windows 2003/ 2008, RedHat Enterprise Linux, SUSE Linux.
	

	7. 
	Bezpieczeństwo
	Ciągła praca obu kontrolerów nawet w przypadku zaniku jednej z faz zasilania. Zasilacze, wentylatory, kontrolery RAID redundantne.
	

	8. 
	Warunki gwarancji dla macierzy
	Wymagane trzy lata gwarancji od momentu podpisania umowy z czasem reakcji 4 godzin od zgłoszenia awarii. 

W przypadku awarii dyski twarde pozostają własnością Zamawiającego.
Firma serwisująca musi posiadać ISO 9001:2000 na świadczenie usług serwisowych oraz posiadać autoryzacje producenta  – dokumenty potwierdzające załączyć do oferty.

Oświadczenie producenta, że w przypadku nie wywiązywania się z obowiązków gwarancyjnych oferenta lub firmy serwisującej, przejmie na siebie wszelkie zobowiązania związane z serwisem. Zamawiający oczekuje możliwości przedłużenia czasu gwarancji do pięciu lat.
	

	9. 
	Dokumentacja użytkownika
	Zamawiający wymaga dokumentacji w języku polskim lub angielskim
	

	10. 
	Certyfikaty
	Macierz musi być wyprodukowana zgodnie z normą  ISO 9001. 
	


1.21. Biblioteka taśmowa

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Obudowa 
	Do zamontowania w szafie rack, maksymalnie 2U,  
	

	2. 
	Napęd
	1x LTO4 wraz z min. 10 sztukami taśm oraz min. 1 sztuką taśmy czyszczącej
	

	3. 
	Intefrejs
	SAS 6Gb/s wraz z kablem  do podłączenia biblioteki do serwera o długości min. 2m
	

	4. 
	Liczba slotów
	24 w tym minimum jeden slot we/wy,  jeżeli licencjonowana jest liczba slotów - wymagane aktywowanie wszystkich slotów
	

	5. 
	Dodatkowe
	· interfejs do zarządzania poprzez przeglądarkę WWW oraz możliwość zarządzania bezpośrednio z użyciem wbudowanych klawiszy i wyświetlacza LCD

· wyjmowalne magazynki kieszeni na taśmy w celu łatwego zarządzania większą ilością taśm

· wsparcie dla nośników LTO WORM (Write Once, Read Many), umożliwiających spełnienie norm prawnych dotyczących odpowiednio długiego przechowywania nienaruszonych danych (archiwizacja)

· Obsługa SNMP oraz IP6

· Wsparcie dla technologii szyfrowania backupowanych danych 

· 25 sztuk taśm LTO5
	

	6. 
	Warunki gwarancji dla autoloadera
	· Przynajmniej trzy lata gwarancji  z czasem reakcji do 4 godzin od zgłoszenia awarii

· Wszystkie naprawy gwarancyjne realizowane w miejscu instalacji.

· Dostawca ponosi koszty napraw gwarancyjnych, włączając w to koszt części i transportu.

· W czasie obowiązywania gwarancji dostawca zobowiązany jest do udostępnienia Zamawiającemu nowych wersji BIOS, firmware i sterowników (na płytach CD lub stronach internetowych).

· Wymagana instalacja urządzenia w szafie serwerowej rack.
	


1.22. Terminale sieciowe
	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Procesor,
	Procesor klasy x86, taktowany zegarem co najmniej 500 MHz, 
	

	2. 
	RAM
	min. 512 MB DDR2 oraz 128 MB typu flash
	

	3. 
	Karta graficzna
	min 64 MB  współdzielonej z pamięci RAM
	

	4. 
	Karta sieciowa
	10/100 Mbit/s, Ethernet RJ 45, PXE 2.0,
	

	5. 
	Porty
	1 x LPT; 1 x RS232, VGA; min. 4 x USB 
	

	6. 
	Klawiatura
	Klawiatura USB 
	

	7. 
	Mysz
	Mysz optyczna USB dwu przyciskowa z rolką 
	

	8. 
	System operacyjny
	dowolny
	

	9. 
	Monitor LCD
	Ekran ciekłokrystaliczny z aktywną matrycą TFT 19”, rozmiar plamki 0,264 mm, jasność 300 cd/m2, kontrast 800:1, kąty widzenia (pion/poziom) 160/160 stopni, czas reakcji matrycy max 5ms, rozdzielczość maksymalna 1280 x 1024 przy 60Hz, częstotliwość odświeżania poziomego 83 kHz, częstotliwość odświeżania pionowego 75 Hz, przeciwodblaskowy i antystatyczny, złącza:  D-Sub lub DVI
	

	10. 
	Gwarancja 
	Trzy lata gwarancji z czasem reakcji na rozpoczęcie naprawy maks. Następny dzień roboczy od zgłoszenia na miejscu u Zamawiającego.
	


1.23. Laptopy z oprogramowaniem i replikatorem portów

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Procesor
	Jeden procesor dwurdzeniowy klasy x86 taktowany zegarem co najmniej 2.50 GHz, lub równoważny
	

	2. 
	RAM
	4 GB DDR3 , możliwość rozszerzenia do 32 GB, na płycie głównej powinny znajdować się minimum 2 sloty przeznaczonych dla pamięci
	

	3. 
	Dyski twarde 
	minimum 500 GB  7200rpm
	

	4. 
	Ekran
	Przekątna ekranu min. 15,5 cala, Typ ekranu Full HD, Maksymalna rozdzielczość 1920 x 1080, Matryca matowa
	

	5. 
	Interfejsy sieciowe
	1x10/100/1000BaseT Gigabit ethernet (RJ45)
	

	6. 
	Bezprzewodowa karta sieciowa
	Tak, IEEE 802.11a/b/g/n
	

	7. 
	Karta dzwiękowa
	Zintegrowana
	

	8. 
	Typ kart graficznej
	Minimum zintegrowana 
	

	9. 
	Urządzenia wskazujące
	Touchpad, trackpoint
	

	10. 
	Typ klawiatury
	standardowa + blok numeryczny
	

	11. 
	Napęd optyczny wbudowany
	DVD+/-RW 
	

	12. 
	Multimedia
	Głośniki  stereo, mikrofon, zintegrowana kamera
	

	13. 
	Obsługiwane karty pamięci
	SD,MMC
	

	14. 
	Bezpieczeństwo
	Czytnik linii papilarnych, wzmocniona konstrukcja, układ szyfrowania TMP, czytnik Smart Card
	

	15. 
	Złącza zewnętrzne
	1x 15-stykowe D-Sub,  min. 4 x USB w tym min. jedno 3.0,  1  x  port Display, złącze stacji dokującej, 1 x E-SATA, 1 x RJ-45(LAN), wejście na mikrofon, wejście zasilania, wyjście słuchawkowe
	

	16. 
	Oprogramowanie
	System operacyjny windows 7 professional lub równoważny, Pakiet biurowy w języku polskim zawierający następujące elementy: edytor tekstu, arkusz kalkulacyjny, aplikację do tworzenia prezentacji, klienta pocztowego. Aktualizacje, poprawki muszą być automatycznie dostarczane przez producenta pakietu biurowego.
	

	17. 
	Gwarancja
	36 mc. NBD on-site
	

	18. 
	Dodatkowe wyposażenie
	Stacja dokująca posiadająca min. 2 x DVI, 1 x D-Sub, 5 x USB, 2 x PS/2, 1 x RJ-45, wejście na mikrofon, wyjście słuchawkowe, zasilanie; Myszka: laserowa, bezprzewodowa, posiadająca min 6 przycisków, rolkę przewijania, miniaturowy odbiornik radiowy; Torba min. 2 komorowa,
	


1.24. Stacja technika RTG

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Stacja/konsola technika – 1 szt.

	2. 
	Stacja/konsola technika zintegrowana lub niezintegrowana ze skanerem
	Tak
	

	3. 
	Wiązanie danych pacjenta z płytą przed i po badaniu
	Tak
	

	4. 
	Wprowadzanie danych przy pomocy ekranu dotykowego,/ i klawiatury i myszy
	Tak
	

	5. 
	Wprowadzanie danych przy pomocy czytnika kodu kreskowego 
	Tak
	

	6. 
	Wielopoziomowy dostęp do zaawansowanych opcji zależny od uprawnień nadanych poszczególnym technikom
	Tak
	

	7. 
	Dostęp do stacji tylko po uprzednim zalogowaniu się przez technika
	Tak
	

	8. 
	Pobieranie listy pacjentów z systemu RIS poprzez mechanizm DICOM WORKLIST
	Tak
	

	9. 
	Podstawowa obróbka zeskanowanych obrazów – zmiana zaczernienia i kontrastu, obracanie, powiększanie (automatyczne-skokowe: min. 50% i 100%), funkcje pozytyw – negatyw, możliwość przywrócenia obrazu pierwotnego
	Tak
	

	10. 
	Oprogramowanie umożliwiające automatycznie blendowanie (przesłanianie) nienaświetlonych fragmentów obrazu, oraz możliwość  zmiany obszaru blendowanego przez osobę obsługującą
	Tak
	

	11. 
	Oprogramowanie umożliwiające usuwanie obrazu kratki przeciwrozrproszeniowej
	Tak
	

	12. 
	Automatyczne dodawanie do obrazu skali centymetrowej
	Tak
	

	13. 
	Możliwość wprowadzenia pola tekstowego na zeskanowany obraz
	Tak
	

	14. 
	Zdefiniowane elektroniczne markery (znaczniki)  ( 40
	Tak
	

	15. 
	Wyświetlany na ekranie znacznik umożliwiający jednoznaczną identyfikację kierunku i narożnika kasety 
	Tak
	

	16. 
	Oprogramowanie polepszające jakość zdjęcia (do wieloskalarnej automatycznej obróbki obrazu)
	Tak, podać producenta i model
	

	17. 
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do wizualizacji rur intubacyjnych i cewników
	Tak, podać producenta i model
	

	18. 
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do zdjęć dzieci z podziałem na min. 3 grupy wiekowe
	Tak, podać producenta i model
	

	19. 
	Możliwość wydruku zdjęć pacjenta w podziale min. 2/4/8/12/16
	Tak
	

	20. 
	Możliwość dodawania kolejnych zdjęć do rozpoczętych wcześniej badań (procedur), np. podczas wykonywania zdjęć kontrastowych z odstępem czasowym
	Tak
	

	21. 
	Możliwość współpracy z min. 2 skanerami do płyt obrazowych
	Tak
	

	22. 
	Możliwość uzyskiwania na stacji informacji o statusie suchego systemu wydruku
	Tak
	

	23. 
	Możliwość wpisywania do systemu danych o parametrach ekspozycji (kV, mAs)
	Tak
	

	24. 
	Interfejs użytkownika w języku polskim wraz z pomocą kontekstową
	Tak
	

	25. 
	Możliwość prowadzenia statystyk zdjęć wykonanych, odrzuconych, wg techników. Analiza zdjęć przeeksponowanych, niedoeksponowanych i korygowanych przez techników umożliwiająca optymalizację procesu obróbki i poprawę jakości otrzymanych obrazów. Statystyka ilości ekspozycji dla danej kasety. Możliwość eksportu wygenerowanych statystyk do pliku Excel.
	Tak
	

	26. 
	Przekątna ekranu monitora dotykowego  ( 19 (
	Tak, podać producenta i model
	

	27. 
	Generowanie histogramu dla obrazu
	Tak
	

	28. 
	Możliwość zapisu na płycie CD otrzymanych obrazów w formacie DICOM wraz z oprogramowaniem przeglądającym
	Tak/Nie
	

	29. 
	Wpis do rejestru wyrobów  medycznych lub deklaracja zgodności CE stwierdzające zgodność z dyrektywą 93/42/EEC (oddzielnie lub razem ze skanerem)
	Tak
	

	30. 
	Skaner do płyt obrazowych – 1 szt.
	Tak
	

	31. 
	Producent, nazwa, typ urządzenia
	Tak, podać producenta i model
	

	32. 
	Ilość naświetlonych kaset, które można jednocześnie umieścić w systemie ( 1
	Tak
	

	33. 
	Możliwość skanowania wszystkich zamawianych płyt ogólnodiagnostycznych z rozdzielczością min. ( 10 pikseli/mm
	Tak
	

	34. 
	Rodzaje i formaty obsługiwanych kaset, co najmniej kasety ogólnodiagnostyczne formatów: 18x24 cm, 24x30 cm, 35x35 cm, 35x43 cm, pantomograficzna 15x30 cm
	Tak
	

	35. 
	Możliwość rozbudowy (po upgradzie oprogramowania) o skanowanie dedykowanych płyt  (mammograficznych) formatu 18x24 i 24x30 z rozdzielczością min. ( 20 pikseli/mm
	Tak
	

	36. 
	Możliwość współpracy urządzenia z kasetą (z kratką przeciwrozproszeniową) do wykonywania zdjęć kości długich i kręgosłupa, rozmiar 35x83 cm (+/_ 2 cm)
	Tak
	

	37. 
	Możliwość współpracy urządzenia z kasetą / lub systemami (z kratką przeciwrozproszeniową) do wykonywania zdjęć kości długich i kręgosłupa, minimalny osiągany obraz o wymiarach 43x128cm (+/_ 2 cm)
	Tak, podać dostępne rozmiary obrazu
	

	38. 
	Bezdotykowy transport ekranu do skanera zmniejszający prawdopodobieństwo powstawania artefaktów na obrazie
	Tak
	

	39. 
	Ochrona mechaniki skanera przed zanieczyszczeniem płynami ustrojowymi i kurzem – podczas wysuwania ekranu z kasety obudowa kasety pozostaje w przeważającej części na zewnątrz skanera w specjalnym uchwycie
	Tak
	

	40. 
	Możliwość wyboru kasowania płyty z poziomu technika (dotyczy kasowania niezależnego od cyklu odczytu)
	Tak
	

	41. 
	Możliwość awaryjnego wyjęcia kasety z płytą obrazową przez technika bez konieczności ingerencji serwisu
	Tak
	


	42. 
	Możliwość podłączenia kilku konsoli techników, min. 2
	Tak
	

	43. 
	Skala szarości generowanych obrazów  ( 16 bit/piksel
	Tak
	

	44. 
	Skala szarości obrazów wysyłanych do archiwizacji i na stacje robocze  ( 12bit/piksel
	Tak
	

	45. 
	Wydajność skanowania płyt  35x43 cm z rozdzielczością 10 pikseli/mm  ( 45 płyt/godz.
	Tak
	

	46. 
	Podtrzymywanie bateryjne systemu umożliwiające zakończenie cyklu skanowania płyty i przesłanie obrazów w przypadku zaniku napięcia zasilającego
	Tak
	

	47. 
	Automatyczne raportowanie przez urządzenie sytuacji awaryjnych do centrum serwisowego bez udziału obsługi przez internet
	Tak
	

	48. 
	Automatyczne informowanie użytkownika o konieczności wykonania przeglądu okresowego
	Tak
	

	49. 
	Kolorowy panel kontrolny z wyświetlaczem podstawowych funkcji
	Tak
	

	50. 
	Fabryczny/firmowy stolik/podstawa pod komputer/monitor/kasety
	Tak
	

	51. 
	Wpis do rejestru wyrobów  medycznych lub deklaracja zgodności CE stwierdzające zgodność z dyrektywą 93/42/EEC    
	Tak
	

	52. 
	Płyty z kasetami

-

	53. 
	Producent, nazwa, typ
	Tak, podać producenta i model
	

	54. 
	Ogólnodiagnostyczne 35x43 cm  
	Sztuk 4
	

	55. 
	Ogólnodiagnostyczne 35x35 cm  
	Sztuk 1
	

	56. 
	Ogólnodiagnostyczne 24x30 cm  
	Sztuk3
	

	57. 
	Ogólnodiagnostyczne 18x24 cm  
	Sztuk 2
	

	58. 
	Gwarantowana przez producenta trwałość płyty (ilość cykli zapisu, odczytu i kasowania) ( 45 000
	Tak, Podać ilość cykli
	

	59. 
	Kasety niezintegrowane z płytą obrazową (oddzielny element) – możliwość niezależnej wymiany albo kaset albo płyt obrazowych
	Tak
	

	60. 
	Płyty obrazowe „sztywne”
	Tak
	

	61. 
	Wpis do rejestru wyrobów  medycznych lub deklaracja zgodności CE stwierdzające zgodność z dyrektywą 93/42/EEC    
	Tak
	

	62. 
	Inne
	-
	

	63. 
	Instrukcje obsługi w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej
	Tak
	

	64. 
	Deklaracje i certyfikaty CE , wymagane dla dopuszczenia do stosowania na terenie Polski
	Tak, przy dostawie
	

	65. 
	Szkolenie lekarzy i techników rtg (minimum 2 dni szkoleniowe po 5 godzin każdy)
	Tak
	

	66. 
	Gwarancja na wszystkie elementy systemu stacji technika 12 miesięcy od instalacji
	Tak
	

	67. 
	Wsparcie i serwis gwarancyjny 24 miesięcy od instalacji
	Tak
	

	68. 
	Reakcja serwisu do 48 godzin w dni robocze od zgłoszenia awarii
	Tak
	

	69. 
	Sprzęt komputerowy  serwis  na następny dzień roboczy 
	Tak
	

	70. 
	Dwa nieodpłatne przeglądy gwarancyjne w roku w okresie gwarancji 
	Tak
	

	71. 
	Dostępność części zamiennych min. 10 lat
	Tak
	

	72. 
	Autoryzowany serwis producenta prowadzi 
	Podać nazwę podmiotu świadczącego usługi serwisowe
	


1.25. Terminal przenośny o wzmocnionej konstrukcji

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Wyświetlacz
	3,5”  Kolor VGA, jasność 650+ NITS, dotykowy reagujący na siłę nacisku, podświetlenie LED
	

	2. 
	Procesor
	Min. 806 MHz
	

	3. 
	Pamięć
	256 MB RAM, 1 GB Flash
	

	4. 
	System Operacyjny
	Przeznaczony do urządzeń mobilnych, np. MS Windows  Mobile 6.5 (lub równoważny)
	

	5. 
	Skaner
	Laserowy - tryb jednowymiarowy, cyfrowy 2-D
	

	6. 
	Aparat
	Kolorowy 3,2 megapiksela
	

	7. 
	Gniazdo rozszerzeń
	microSD
	

	8. 
	Komunikacja
	USB, WiFi, Bluetooth
	

	9. 
	Klawiatura
	Qwerty
	

	10. 
	Wyposażenie dodatkowe
	Stacja dokująca z zasilaczem, dodatkowa bateria do terminala
	

	11. 
	Gwarancja 
	36 miesięcy
	


1.26. Infokioski

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Obudowa
	Kiosk informacyjny wewnętrzny w obudowie wandaloodpornej, wersja stojąca (stojak ze stali malowanej proszkowo, pokryty specjalną antykorozyjną farbą
	

	2. 
	Ekran
	Ekran dotykowy 19” o rozdzielczości  1280x1024, format 5:4, kontrast 1000:1, zabezpieczony szyba ze szkła hartowanego min 6 mm
	

	3. 
	Klawiatura, myszka
	klawiatura metalowa zintegrowana z Trackballem o podwyższonej wytrzymałości
	

	4. 
	Procesor
	procesor dwurdzeniowy min 1,6 GHz
	

	5. 
	Pamięć
	min. 2 GB RAM
	

	6. 
	Dysk twardy
	min. 320GB HDD
	

	7. 
	Karta sieciowa
	bezprzewodowa karta sieciowa
	

	8. 
	Głośniki
	wbudowane głośniki
	

	9. 
	Złącza
	1 x RJ45, min  3 x USB
	

	10. 
	Gwarancja
	36 miesięcy
	


1.27. Monitor diagnostyczny

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Równomierne podświetlenie całego panelu monitora
	Tak
	

	2. 
	Wyświetlanie obrazów w czterech predefiniowanych trybach do pracy z obrazami z CR, CT
	Tak
	

	3. 
	Stabilizacja jasności w maksimum 90 sekund od włączenia monitora lub wyjściu ze stanu czuwania
	Tak
	

	4. 
	Widoczna powierzchnia ekranu - przekątna
	540 mm
	

	5. 
	Kąty widzenia (H, V) 
	170° / 170°
	

	6. 
	Jasność 
	750 cd/m2 (typowo)
	

	7. 
	Kontrast 
	1100:1
	

	8. 
	Sensor optyczny sprawdzający jasność podświetlenia
	Tak
	


1.28. Tablety

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Ekran
	Ekran z podświetleniem LED  minimum  10” (1280x800)  dotykowy
	

	2. 
	System operacyjny
	Android 4.0
	

	3. 
	Pamięć RAM
	Minimum 1 GB
	

	4. 
	Pojemność pamięci
	Minimum 32 GB
	

	5. 
	Komunikacja
	Karta bezprzewodowa 802.11 b/g/n, bluetooth 3.0
	

	6. 
	Wyjścia/wejścia
	Czytnik kart pamięci  microSD/SDHC

1x USB 2.0

micro HDMI (typ D)
	

	7. 
	Wymagany czas pracy na baterii
	Minimum 8 godzin
	

	8. 
	Funkcje dodatkowe
	Czujnik oświetlenia, wbudowana kamera
	

	9. 
	Waga tabletu             (bez stacji dokującej)
	Maksymalnie 650g
	

	10. 
	Wyposażenie dodatkowe
	Stacja dokująca z klawiaturą, etui na tablet
	

	11. 
	Gwarancja
	36 miesięcy
	


1.29. Drukarka do kodów kreskowych 

	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Technologia druku
	Termiczny lub termotransferowy
	

	2. 
	Języki programowania
	EPL i ZPL
	

	3. 
	Rozdzielczość
	8 punktów na mm/203dpi
	

	4. 
	Pamięć
	Flash 4MB, SDRAM 8MB
	

	5. 
	Szerokość druku
	104 mm
	

	6. 
	Długość druku
	990 mm
	

	7. 
	Kody kreskowe
	Stosunek kresek 2:1 i 3:1 EPL i ZPL,                                                                                                           Kodowanie Liniowe, Codebar, Code 11, Code 39, Code 93,Code 128. EAN-8, EAN-13,EAN-14, GS1 Databar, Postnet,                                                                                                               Kodowanie dwuwymiarowe: Codeblock, Code 49, Data Matrix, Maxicode, MicroPDF417, PDF417, QR code
	

	8. 
	Komunikacja
	Bluetooth 
	

	9. 
	Interfejsy
	USB, RS-232
	

	10. 
	Gwarancja 
	36 miesięcy
	

	11. 
	Wyposażenie dodatkowe
	8 sztuk -  etykiety z folii E-1007 50x30                                                                                                         

3 sztuki - taśma TTR żywica 55mmx74m                                                                                           
	


1.30. Czytnik do kodów kreskowych 
	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1.
	Typ
	Przewodowy
	


	2.
	Interfejs
	przewód USB lub RS232
	

	3.
	Odczyt kodów
	kreskowe 1D, 2D, wszystkie popularne typy
	

	4.
	Skanowanie
	Wielokierunkowe
	

	5.
	Temp. użytkowania
	0° C do 40° C
	

	6.
	Odporność
	IP43 odporność na zachlapane, kurz, na upadek z 1.83m na beton
	

	7.
	Rozmiary
	17 x 9.3 x 6.8 cm
	

	8.
	Waga
	172.9g (bez kabla)
	

	9.
	Gwarancja
	3 lata na wady fabryczne lub opcjonalnie 5 lat na uszkodzenia powstałe z winy użytkownika
	


1.31. Klimatyzacja do serwerowni


	Producent oraz model (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Parametr
	Charakterystyka (wymagania minimalne)
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	wydajność chłodnicza nominalna 
	4 kW
	

	2. 
	 pobór mocy 
	3 kW
	

	3. 
	wydatek powietrza 
	10 m3/min
	

	4. 
	klasa energetyczna 
	C
	


5. Rozdział 2 – Opis rozbudowy infrastruktury sieciowej

5.1. Opis istniejącej infrastruktury sieciowej.

Uruchomienie systemu informatycznego w SPZZOZ w Przysusze i podłączenie poszczególnych jednostek do sieci będzie możliwe po uzupełnieniu brakującego okablowania poziomego w niektórych lokalizacjach organizacyjnych. Wykonawca winien dokonać wizji lokalnej celem sprawdzenia brakującego okablowania i połączeń bezprzewodowych lub okablowania i połączeń bezprzewodowych, które w/g Wykonawcy nie spełnia parametrów technicznych wymaganych do połączeń sieciowych w ZISM i brakujących urządzeń aktywnych. 
5.2. Przewidywany zakres prac.
1. Uzupełnienie każdego WOZ w szafę dystrybucyjną wiszącą typu Rack  min. rozmiar 6U, 19”, wentylacja pasywna.  Minimalne wyposażenie szafy: 

a. jeden Patch Panel minimum 8-portowy RJ-45, UTP, kat. 5e, 1U, 19" 

b. jedna listwa zasilająca 3 gniazd z filtrem przeciwzakłóceniowym, 19”, 1,5m (min. standard gniazd 16 A-250 V 2P+Z), 

c. jedna półka na urządzenia telekomunikacyjne, 

d. min. 3 dodatkowe komplety śrub montażowych typu Rack, 
2. Uzupełnienie każdego lokalnego punktu dostępowego (oddziału szpitalnego) w szafę dystrybucyjną wiszącą typu Rack min. rozmiar 6U, 19”, wentylacja pasywna.  Minimalne wyposażenie szafy:
a. jeden Patch Panel  minimum 24-portowy RJ-45, UTP, kat. 5e, 1U, 19"

b. jedna listwa zasilająca 5 gniazd z filtrem przeciwzakłóceniowym, 19”, 1,5m (min. standard gniazd 16 A-250 V 2P+Z), 

c. jedna półka na urządzenia telekomunikacyjne, 

d. min. 3 dodatkowe komplety śrub montażowych typu Rack, 
3. Dostarczenie urządzeń aktywnych spełniających wymogi określone w Rozdziale 1
4. Wykonanie niezbędnej ilości punktów logicznych, przy czym każdy punkt logiczny musi posiadać min. 2 gniazda RJ-45) okablowania poziomego połączonych z patch panelem szafy dystrybucyjnej kablami UTP kat. min 5e w listwach/kanałach plastykowych. Punkty logiczne oraz odpowiadające im gniazda w szafie dystrybucyjnej powinny być logicznie oznakowane. System okablowania poziomego musi spełniać wymagania aktualnie obowiązujących norm: ISO/IEC 11801:2002 wydanie drugie lub EN 50173-1:2002 wydanie drugie, dotyczących okablowania strukturalnego budynków. Poprawność wykonania instalacji sieci sygnałowej w minimalnej wymaganej kat. 5E powinna być potwierdzona pomiarami statycznymi i dynamicznymi właściwości poszczególnych torów wykonane specjalistycznymi testerami okablowania (np. OmniScanner, DSP 4300). Należy przeprowadzić testy okablowania dla wszystkich punktów logicznych zarówno zaadoptowanych jak i nowo zainstalowanych. Wszystkie raporty z pomiarów powinny zostać dołączone do dokumentacji powykonawczej i przekazane zamawiającemu. 
5. Wykonanie  sieci WLAN w standardzie IEEE 802.11a/b/g/n
a. Certyfikacja medyczna na punkty dostępowe Wi-Fi 
b. Zgodność z normą IEC 60601-1-2 zapewnia kompatybilność elektromagnetyczną i brak zakłóceń z medycznymi urządzeniami i systemami elektrycznymi.
6. Przygotowanie pomieszczenia serwerowni. Podest pod szafę rakową. 
7. Wykonanie łącza sygnałowego z szafy  rakowej w serwerowni do istniejących punktu przyłącza usług telekomunikacyjnych  . 
8. Doprowadzenie zasilania do szaf dystrybucyjnych z istniejącej sieci energetycznej budynku.
9. Odpowiednio zwiększenie lub wyposażenie punktów dystrybucyjnych sieci komputerowej w zakresie urządzeń aktywnych. Oznacza to, że niezbędna będzie instalacja urządzeń aktywnych, na potrzeby związane z przyłączeniem nowych użytkowników sieci komputerowych (nowych stanowisk komputerowych). 
5.3. Uwaga

Skalę i koszty w/w uzupełnień Oferent winien określić sam, po dokonaniu wizji lokalnej i ująć te koszty w formularzu ofertowym. Jednostki pracujące we własnej sieci komputerowej SPZZOZ w Przysusze - LAN (Local Area Network) będą miały zapewniony stały dostęp do WAN (Wide Area Network). Identyczna sytuacja będzie miała miejsce w rozrzuconych terytorialnie jednostkach WOZ działających w ramach struktury SPZZOZ w Przysusze. Połączenie pomiędzy poszczególnymi lokalizacjami uzyskane zostanie dzięki zastosowaniu szyfrowanych połączeń VPN (Virtual Private Network). Dzięki zastosowaniu takiego rozwiązania przesyłane dane będą bezpieczne i nie wystąpi ryzyko przechwytywania danych osobowych pacjentów przez osoby trzecie. Wykorzystane szyfrowanie połączeń internetowych będzie certyfikowane i zgodne z obowiązującymi standardami bezpieczeństwa teleinformatycznego.

Przygotowując załącznik do oferty, na podstawie niniejszego załącznika, tj: Szczegółową specyfikację oferowanych rozwiązań technicznych, należy opisać – jakie prace wykona Wykonawca w ramach rozbudowy infrastruktury sieciowej.

6. Rozdział 3 – Opis oprogramowania infrastrukturalne pozostałe

6.1. System bazy danych

	Producent i wersja oprogramowania oraz ilość udzielonych licencji i oferowanych rozszerzeń/usług związanych z licencją (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Wymagania minimalne
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Dostępność oprogramowania na współczesne 64-bitowe platformy Unix (HP-UX dla Itanium, Solaris dla procesorów SPARC/x86-64, IBM AIX), Intel Linux 32-bit i 64-bit, MS Windows 32-bit i 64-bit. Identyczna funkcjonalność serwera bazy danych na ww. platformach. Możliwość przeniesienia (migracji) struktur bazy danych i danych pomiędzy ww. platformami bez konieczności rekompilacji aplikacji bądź migracji środowiska aplikacyjnego.
	

	2. 
	Niezależność platformy systemowej dla oprogramowania klienckiego / serwera aplikacyjnego od platformy systemowej bazy danych.
	

	3. 
	Przetwarzanie transakcyjne wg reguł ACID (Atomicity, Consistency, Independency, Durability) z zachowaniem spójności i maksymalnego możliwego stopnia współbieżności. Mechanizm izolowania transakcji powinien pozwalać na spójny odczyt modyfikowanego obszaru danych bez wprowadzania blokad, z kolei spójny odczyt nie powinien blokować możliwości wykonywania zmian. Oznacza to, że modyfikowanie wierszy nie może blokować ich odczytu, z kolei odczyt wierszy nie może ich blokować do celów modyfikacji. Jednocześnie spójność odczytu musi gwarantować uzyskanie rezultatów zapytań odzwierciedlających stan danych z chwili jego rozpoczęcia, niezależnie od modyfikacji przeglądanego zbioru danych. 
	

	4. 
	Wsparcie dla wielu ustawień narodowych i wielu zestawów znaków (włącznie z Unicode). 
	

	5. 
	Możliwość migracji 8-bitowego zestawu znaków bazy danych (np MS Windows CP 1252, ISO 8859-2) do Unicode.
	

	6. 
	Skalowanie rozwiązań opartych o architekturę trójwarstwową: możliwość uruchomienia wielu sesji bazy danych przy wykorzystaniu jednego połączenia z serwera aplikacyjnego do serwera bazy danych.
	

	7. 
	Brak formalnych ograniczeń na liczbę tabel i indeksów w bazie danych oraz na ich rozmiar (liczbę wierszy). 
	

	8. 
	Brak formalnych ograniczeń na liczbę tabel i indeksów w bazie danych oraz na ich rozmiar (liczbę wierszy). 
	

	9. 
	Brak Formalnych ograniczeń na wielkość bazy danych
	

	10. 
	Wsparcie dla procedur i funkcji składowanych w bazie danych. Język programowania powinien być językiem proceduralnym, blokowym (umożliwiającym deklarowanie zmiennych wewnątrz bloku), oraz wspierającym obsługę wyjątków. W przypadku, gdy wyjątek nie ma zadeklarowanej obsługi wewnątrz bloku, w razie jego wystąpienia wyjątek powinien być automatycznie propagowany do bloku nadrzędnego bądź wywołującej go jednostki programu.
	

	11. 
	Możliwość kompilacji procedur składowanych w bazie danych do postaci kodu binarnego.
	

	12. 
	Możliwość deklarowania wyzwalaczy (triggerów) na poziomie instrukcji DML (INSERT, UPDATE, DELETE) wykonywanej na tabeli, poziomie każdego wiersza modyfikowanego przez instrukcję DML oraz na poziomie zdarzeń bazy danych (np. próba wykonania instrukcji DDL, start serwera, stop serwera, próba zalogowania użytkownika, wystąpienie specyficznego błędu w serwerze). Ponadto mechanizm wyzwalaczy powinien umożliwiać oprogramowanie obsługi instrukcji DML (INSERT, UPDATE, DELETE) wykonywanych na tzw. niemodyfikowalnych widokach (views).
	

	13. 
	W przypadku, gdy w wyzwalaczu na poziomie instrukcji DML wystąpi błąd zgłoszony przez motor bazy danych bądź ustawiony wyjątek w kodzie wyzwalacza, wykonywana instrukcja DML musi być automatycznie wycofana przez serwer bazy danych, zaś stan transakcji po wycofaniu musi odzwierciedlać chwilę przed rozpoczęciem instrukcji w której wystąpił ww. błąd lub wyjątek.
	

	14. 
	Baza danych powinna umożliwiać na wymuszanie złożoności hasła użytkownika, czasu życia hasła, sprawdzanie historii haseł, blokowanie konta przez administratora bądź w przypadku przekroczenia limitu nieudanych logowań.
	

	15. 
	Przywileje użytkowników bazy danych powinny być określane za pomocą przywilejów systemowych (np. prawo do podłączenia się do bazy danych - czyli utworzenia sesji, prawo do tworzenia tabel itd.) oraz przywilejów dostępu do obiektów aplikacyjnych (np. odczytu / modyfikacji tabeli, wykonania procedury). Baza danych powinna umożliwiać nadawanie ww. przywilejów za pośrednictwem mechanizmu grup użytkowników / ról bazodanowych. W danej chwili użytkownik może mieć aktywny dowolny podzbiór nadanych ról bazodanowych.
	

	16. 
	Możliwość wykonywania i katalogowania kopii bezpieczeństwa bezpośrednio przez serwer bazy danych. Możliwość zautomatyzowanego usuwania zbędnych kopii bezpieczeństwa przy zachowaniu odpowiedniej liczby kopii nadmiarowych - stosownie do założonej polityki nadmiarowości backup'ów. Możliwość integracji z powszechnie stosowanymi systemami backupu (Legato, Veritas, Tivoli, Data Protector itd). Wykonywanie kopii bezpieczeństwa powinno być możliwe w trybie offline oraz w trybie online.
	

	17. 
	Możliwość wykonywania kopii bezpieczeństwa w trybie online (hot backup).
	

	18. 
	Odtwarzanie powinno umożliwiać odzyskanie stanu danych z chwili wystąpienia awarii bądź cofnąć stan bazy danych do punktu w czasie. W przypadku odtwarzania do stanu z chwili wystąpienia awarii odtwarzaniu może podlegać cała baza danych bądź pojedyncze pliki danych.
	

	19. 
	W przypadku, gdy odtwarzaniu podlegają pojedyncze pliki bazy danych, pozostałe pliki baz danych mogą być dostępne dla użytkowników.
	

	20. 
	Możliwość przeprowadzenia odtwarzania na poziomie pojedynczych bloków danych. Pozostałe bloki w uszkodzonym pliku pozostają dostępne dla użytkowników.
	

	21. 
	Możliwość zaimplementowania polityki bezpieczeństwa regulującej dostęp do danych na poziomie pojedynczych wierszy w tabelach. Mechanizm ten powinien być realizowany za pomocą mechanizmów motoru bazy danych i powinien być przezroczysty dla aplikacji.
	

	22. 
	Motor bazy danych powinien udostępniać możliwość zrównoleglenia operacji SQL (zapytania, instrukcje DML, ładowanie danych, tworzenie indeksów, przenoszenie tabel/indeksów pomiędzy przestrzeniami danych) oraz procesów wykonywania kopii bezpieczeństwa bądź odtwarzania. 
	

	23. 
	Motor bazy danych powinien umożliwiać wykonywanie niektórych operacji związanych z utrzymaniem bazy danych bez konieczności pozbawienia dostępu użytkowników do danych. W szczególności dotyczy to tworzenia / przebudowywania indeksów oraz reorganizacji bądź redefinicji tabel.
	

	24. 
	Możliwość zakładania/przebudowywania indeksów online bez konieczności odłączenia użytkowników operujących (zapytania, operacje insert, update, delete)  na tabelach podlegających indeksowaniu.
	

	25. 
	Możliwość zakładania/przebudowywania indeksów online bez konieczności odłączenia użytkowników operujących (zapytania, operacje insert, update, delete)  na tabelach podlegających indeksowaniu.
	

	26. 
	 Możliwość zarządzania przydziałem zasobów obliczeniowych dla użytkowników bazy danych (Resource Manager).
	

	27. 
	Możliwość uruchomienia motoru bazy danych na serwerach wyposażonych w dowolna ilość procesorów (CPU) bez konieczności zmiany wersji licencyjnej.
	

	28. 
	Wsparcie dla typu danych DICOM obsługiwanego wewnętrznie przez serwer bazy danych.
	

	29. 
	Możliwość zakładania w tabelach kolumn typu obsługującego standard DICOM.
	

	30. 
	Możliwość przeszukiwania zakładania indeksów na grupie atrybutów metadanych składowanych w kolumnach przechowujących dane w formacie DICOM.
	

	31. 
	Możliwość przeszukiwania metadanych

· wszystkich bądź niektórych atrybutów,

· możliwość zakładania indeksów na wybranych atrybutach,

· możliwość wyszukiwania pełnotekstowego,

· możliwość nawigacji zgodnej z hierarchią atrybutów.
	

	32. 
	Składowanie metadanych DICOM i treści DICOM odbywa się wewnątrz bazy danych.
	

	33. 
	Operowanie na danych DICOM za pomocą konstrukcji języka SQL, procedur składowanych, dostęp za pomocą Java API.
	

	34. 
	Wbudowane mechanizmy konwersji treści DICOM do formatów JPEG, GIF, MPEG, AVI.
	

	35. 
	Możliwość szyfrowania transmisji pomiędzy aplikacją a serwerem bazy danych przezroczysta dla aplikacji.
	

	36. 
	Szyfrowanie transmisji musi być możliwe w oparciu o algorytmy z użyciem klucza symetrycznego (DES, 3DES, AES), z zapewnieniem integralności tranmisji, uwierzytelnienia stron oraz bezpiecznej wymiany kluczy.
	

	37. 
	Przezroczyste dla aplikacji szyfrowanie danych składowanych na nośnikach dyskowych. Szyfrowaniu powinny podlegać wskazane pliki danych.
	

	38. 
	Obsługa szyfrowania całej bazy danych, plików danych lub plików dzienników bez potrzeby zmian w aplikacjach
	

	39. 
	Możliwość składowania klucza do bazy danych w wyspecjalizowanym urządzeniu sprzętowym (HSM - hardware security module), odpornym na próby wydobycia klucza na zewnątrz urządzenia.
	

	40. 
	Wbudowany mechanizm niezawodności w bazę realizujący koncepcję wysokiej dostępności (HA)
	

	41. 
	Umożliwienie wykonywania uaktualnień bez konieczności stopowania usług oraz dostępności bazy (tzw. Rolling patches)
	

	42. 
	W przypadku awarii natychmiastowa migracja instancji 
	

	43. 
	Dostarczona licencja musi być licencją dożywotnią umożliwiającą pracę oprogramowania dziedzinowego pochodzącego od dowolnego dostawcy
	


6.2. Oprogramowanie do wirtualizacji

	Producent i wersja oprogramowania oraz ilość udzielonych licencji i oferowanych rozszerzeń/usług związanych z licencją (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Wymagania minimalne
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Wspierające tworzenie serwerów wirtualnych wraz z konsolą zarządzającą, 
	

	2. 
	Umożliwiające stworzenie wirtualnego środowiska maszyn serwerowych na min. 3 fizycznych serwerach, wyposażonych w 2 procesory każdy.
	

	3. 
	Utworzone w oprogramowaniu środowisko wirtualne musi zapewniać kompatybilność z dostarczonym  informatycznym systemem szpitalnym oraz bazą danych szpitalnego systemu informatycznego "
	


3.3. Oprogramowanie antywirusowe

	Producent i wersja oprogramowania oraz ilość udzielonych licencji i oferowanych rozszerzeń/usług związanych z licencją (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Wymagania minimalne
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Stacje robocze Windows:
	

	2. 
	Pełne wsparcie dla systemu Windows 2000/2003/XP/PC Tablet/Vista/Windows 2008/Windows 7.
	

	3. 
	Wsparcie dla Windows Security Center (Windows XP SP2).
	

	4. 
	Wsparcie dla 32- i 64-bitwej wersji systemu Windows.
	

	5. 
	Wersja programu dla stacji roboczych Windows dostępna zarówno języku polskim jak i angielskim.
	

	6. 
	Pomoc w programie (help) w języku polskim.
	

	7. 
	Dokumentacja do programu dostępna w języku polskim.
	

	8. 
	Ochrona antywirusowa i antyspyware:
	

	9. 
	Pełna ochrona przed wirusami, trojanami, robakami i innymi zagrożeniami.
	

	10. 
	Wykrywanie i usuwanie niebezpiecznych aplikacji typu adware, spyware, dialer, phishing, narzędzi hakerskich, backdoor, itp.
	

	11. 
	Wbudowana technologia do ochrony przed rootkitami.
	

	12. 
	Skanowanie w czasie rzeczywistym otwieranych, zapisywanych i wykonywanych plików.
	

	13. 
	Możliwość skanowania całego dysku, wybranych katalogów lub pojedynczych plików "na żądanie" lub według harmonogramu.
	

	14. 
	System powinien oferować administratorowi możliwość definiowania zadań w harmonogramie w taki sposób, aby zadanie przed wykonaniem sprawdzało czy komputer pracuje na zasilaniu bateryjnym i jeśli tak – nie wykonywało danego zadania.
	

	15. 
	Możliwość utworzenia wielu różnych zadań skanowania według harmonogramu (np.: co godzinę, po zalogowaniu, po uruchomieniu komputera). Każde zadanie może być uruchomione z innymi ustawieniami (metody skanowania, obiekty skanowania, czynności, rozszerzenia przeznaczone do skanowania, priorytet skanowania).
	

	16. 
	Skanowanie "na żądanie" pojedynczych plików lub katalogów przy pomocy skrótu w menu kontekstowym.
	

	17. 
	Możliwość skanowania dysków sieciowych i dysków przenośnych.
	

	18. 
	Skanowanie plików spakowanych i skompresowanych.
	

	19. 
	Możliwość definiowania listy rozszerzeń plików, które mają być skanowane (w tym z uwzględnieniem plików bez rozszerzeń).
	

	20. 
	Możliwość umieszczenia na liście wyłączeń ze skanowania wybranych plików, katalogów lub plików o określonych rozszerzeniach.
	

	21. 
	Brak konieczności ponownego uruchomienia (restartu) komputera po instalacji programu.
	

	22. 
	Możliwość przeniesienia zainfekowanych plików i załączników poczty w bezpieczny obszar dysku (do katalogu kwarantanny) w celu dalszej kontroli. Pliki muszą być przechowywane w katalogu kwarantanny w postaci zaszyfrowanej.
	

	23. 
	Wbudowany konektor dla programów MS Outlook, Outlook Express, Windows Mail, Mozilla Thunderbird i Windows Live Mail (funkcje programu dostępne są bezpośrednio z menu programu pocztowego).
	

	24. 
	Skanowanie i oczyszczanie w czasie rzeczywistym poczty przychodzącej i wychodzącej obsługiwanej przy pomocy programu MS Outlook, Outlook Express, Windows Mail, Mozilla Thunderbird i Windows Live Mail.
	

	25. 
	Skanowanie i oczyszczanie poczty przychodzącej POP3 "w locie" (w czasie rzeczywistym), zanim zostanie dostarczona do klienta pocztowego zainstalowanego na stacji roboczej (niezależnie od konkretnego klienta pocztowego).
	

	26. 
	Automatyczna integracja skanera POP3 z dowolnym klientem pocztowym bez konieczności zmian w konfiguracji.
	

	27. 
	Możliwość definiowania różnych portów dla POP3, na których ma odbywać się skanowanie.
	

	28. 
	Możliwość opcjonalnego dołączenia informacji o przeskanowaniu do każdej odbieranej wiadomości e-mail lub tylko do zainfekowanych wiadomości e-mail.
	

	29. 
	Możliwość skanowania na żądanie lub według harmonogramu baz Outlook Express-a.
	

	30. 
	Skanowanie ruchu HTTP na poziomie stacji roboczych. Zainfekowany ruch jest automatycznie blokowany a użytkownikowi wyświetlane jest stosowne powiadomienie.
	

	31. 
	Blokowanie możliwości przeglądania wybranych stron internetowych. Listę blokowanych stron internetowych określa administrator. Program musi   umożliwić blokowanie danej strony internetowej po podaniu na liście całej nazwy strony lub tylko wybranego słowa występujące w nawie strony.
	

	32. 
	Automatyczna integracja z dowolną przeglądarką internetową bez konieczności zmian w konfiguracji.
	

	33. 
	Możliwość definiowania różnych portów dla HTTP, na których ma odbywać się skanowanie.
	

	34. 
	Wbudowane dwa niezależne moduły heurystyczne – jeden wykorzystujący pasywne metody heurystyczne (heurystyka) i drugi wykorzystujący aktywne metody heurystyczne oraz elementy sztucznej inteligencji (zaawansowana heurystyka). Musi istnieć możliwość wyboru z jaką heurystyka ma odbywać się skanowanie – z użyciem jednej i/lub obu metod jednocześnie.
	

	35. 
	Możliwość skanowania wyłącznie z zastosowaniem algorytmów heurystycznych tj. wyłączenie skanowania przy pomocy sygnatur baz wirusów.
	

	36. 
	Aktualizacje modułów analizy heurystycznej.
	

	37. 
	Możliwość automatycznego wysyłania nowych zagrożeń (wykrytych przez metody heurystyczne) do laboratoriów producenta bezpośrednio z programu (nie wymaga ingerencji użytkownika). Użytkownik musi mieć możliwość określenia rozszerzeń dla plików, które nie powinny być wysyłane automatycznie, oraz czy próbki zagrożeń powinny być wysyłane w pełni automatycznie czy też po dodatkowym potwierdzeniu przez użytkownika.
	

	38. 
	Możliwość wysyłania wraz z próbką komentarza dotyczącego nowego zagrożenia i adresu e-mail użytkownika, na który producent może wysłać dodatkowe pytania dotyczące zgłaszanego zagrożenia.
	

	39. 
	Wysyłanie zagrożeń do laboratorium powinno być możliwe z serwera zdalnego zarządzania i lokalnie z każdej stacji roboczej w przypadku komputerów mobilnych.
	

	40. 
	Dane statystyczne zbierane przez producenta na podstawie otrzymanych próbek nowych zagrożeń powinny być w pełni anonimowe.
	

	41. 
	Możliwość ręcznego wysłania próbki nowego zagrożenia z katalogu kwarantanny do laboratorium producenta.
	

	42. 
	Możliwość automatycznego wysyłania powiadomienia o wykrytych zagrożeniach do dowolnej stacji roboczej w sieci lokalnej.
	

	43. 
	W przypadku wykrycia zagrożenia, ostrzeżenie może zostać wysłane do użytkownika i/lub administratora poprzez e‑mail.
	


	44. 
	Interfejs programu powinien oferować funkcję pracy w trybie bez grafiki gdzie cały interfejs wyświetlany jest w formie formatek i tekstu.
	

	45. 
	Interfejs programu powinien mieć możliwość automatycznego aktywowania trybu bez grafiki w momencie gdy użytkownik przełączy system Windows w tryb wysokiego kontrastu.
	

	46. 
	Program powinien umożliwiać skanowanie ruchu sieciowego wewnątrz szyfrowanych protokołów HTTPS i POP3S.
	

	47. 
	Program powinien skanować ruch HTTPS transparentnie bez potrzeby konfiguracji zewnętrznych aplikacji takich jak przeglądarki Web lub programy pocztowe.
	

	48. 
	Administrator powinien mieć możliwość zdefiniowania portów TCP na których aplikacja będzie realizowała proces skanowania ruchu szyfrowanego.
	

	49. 
	Możliwość zabezpieczenia programu przed deinstalacją przez niepowołaną osobę, nawet gdy posiada ona prawa lokalnego lub domenowego administratora, przy próbie deinstalacji program powinien pytać o hasło.
	

	50. 
	Program powinien mieć możliwość kontroli zainstalowanych aktualizacji systemu operacyjnego i w przypadku braku jakiejś aktualizacji – poinformować o tym użytkownika waz z listą niezainstalowanych aktualizacji.
	

	51. 
	Program powinien mieć możliwość definiowania typu aktualizacji systemowych o braku których będzie informował użytkownika w tym przynajmniej: aktualizacje krytyczne, aktualizacje ważne, aktualizacje zwykle oraz aktualizacje o niskim priorytecie, powinna także istnieć opcja wyłączenia tego mechanizmu.
	

	52. 
	Po instalacji programu, użytkownik powinien mieć możliwość przygotowania płyty CD, DVD lub pamięci USB z której będzie w stanie uruchomić komputer w przypadku infekcji i przeskanować dysk w poszukiwaniu wirusów.
	

	53. 
	System antywirusowy uruchomiony z płyty bootowalnej lub pamięci USB powinien umożliwiać pełną aktualizację baz sygnatur wirusów z Internetu lub z bazy zapisanej na dysku.
	

	54. 
	System antywirusowy uruchomiony z płyty bootowalnej lub pamięci USB powinien pracować w trybie graficznym.
	

	55. 
	Program powinien umożliwiać administratorowi blokowanie zewnętrznych nośników danych na stacji w tym przynajmniej: stacji dyskietek, napędów CD/DVD oraz portów USB.
	

	56. 
	Funkcja blokowania portów USB powinna umożliwiać administratorowi zdefiniowanie listy portów USB w komputerze które nie będą blokowane (wyjątki).
	

	57. 
	W programie powinien być wyposażony w funkcję, która wygeneruje pełny raport na temat stacji na której został zainstalowany w tym przynajmniej z: zainstalowanych aplikacji, usług systemowych, informacji o systemie operacyjnym i sprzęcie, aktywnych procesach i połączeniach.
	

	58. 
	Funkcja generująca taki log powinna oferować przynajmniej 9 poziomów filtrowania wyników pod kątem tego, które z nich są podejrzane dla programu i mogą stanowić dla niego zagrożenie bezpieczeństwa.
	

	59. 
	Program powinien oferować funkcję, która aktywnie monitoruje i skutecznie blokuje działania wszystkich plików programu, jego procesów, usług i wpisów w rejestrze przed próbą ich modyfikacji przez aplikacje trzecie.
	

	60. 
	Automatyczna, inkrementacyjna aktualizacja baz wirusów i innych zagrożeń.
	

	61. 
	Aktualizacja dostępna z Internetu, lokalnego zasobu sieciowego, nośnika CD, DVD lub napędu USB, a także przy pomocy protokołu HTTP z dowolnej stacji roboczej lub serwera (program antywirusowy z wbudowanym serwerem HTTP).
	

	62. 
	Obsługa pobierania aktualizacji za pośrednictwem serwera proxy.
	

	63. 
	Możliwość utworzenia kilku zadań aktualizacji (np.: co godzinę, po zalogowaniu, po uruchomieniu komputera). Każde zadanie może być uruchomione z własnymi ustawieniami (serwer aktualizacyjny, ustawienia sieci, autoryzacja).
	

	64. 
	Do każdego zadania aktualizacji można przypisać dwa różne profile z innym ustawieniami (serwer aktualizacyjny, ustawienia sieci, autoryzacja).
	

	65. 
	Możliwość przypisania 2 profili aktualizacyjnych z różnymi ustawieniami do jednego zadania aktualizacji. Przykładowo, domyślny profil aktualizuje z sieci lokalnej a w przypadku jego niedostępności wybierany jest profil rezerwowy pobierający aktualizację z Internetu.
	

	66. 
	Program wyposażony w tylko w jeden skaner uruchamiany w pamięci, z którego korzystają wszystkie funkcje systemu (antywirus, antyspyware, metody heurystyczne, antyspam).
	

	67. 
	Dziennik zdarzeń rejestrujący informacje na temat znalezionych zagrożeń, dokonanych aktualizacji baz wirusów i samego oprogramowania.
	

	68. 
	Możliwość współpracy z minimum dwoma niezależnymi serwerami centralnej administracji w taki sposób że oprogramowanie łączy się do głównego serwera i w przypadku niepowodzenia automatycznie nawiązuje połączenie z serwerem zapasowym.
	

	69. 
	Zarówno dla głównego serwera zarządzającego jak i dla zapasowego, administrator powinien mieć możliwość zdefiniowania niezależnie adresu IP lub nazwy hosta, portu na którym pracuje serwer oraz hasła do autoryzacji w tym serwerze.
	

	70. 
	Ochrona przed spamem:
	

	71. 
	Ochrona antyspamowa dla programów pocztowych MS Outlook, Outlook Express, Windows Mail, Windows Live Mail oraz Mozilla Thunderbird wykorzystująca filtry Bayes-a, białą i czarną listę oraz bazę charakterystyk wiadomości spamowych.
	

	72. 
	Program powinien umożliwiać uaktywnienie funkcji wyłączenia skanowania baz programu pocztowego po zmianie zawartości skrzynki odbiorczej.
	

	73. 
	Pełna integracja z programami pocztowymi MS Outlook, Outlook Express, Windows Mail, Windows Live Mail oraz Mozilla Thunderbird – antyspamowe funkcje programu dostępne są bezpośrednio z paska menu programu pocztowego.
	

	74. 
	Automatyczne wpisanie do białej listy wszystkich kontaktów z książki adresowej programu pocztowego.
	

	75. 
	Możliwość ręcznej zmiany klasyfikacji wiadomości spamu na pożądaną wiadomość i odwrotnie oraz ręcznego dodania wiadomości do białej i czarnej listy z wykorzystaniem funkcji programu zintegrowanych z programem pocztowym.
	

	76. 
	Możliwość definiowania swoich własnych folderów, gdzie program pocztowy będzie umieszczać spam.
	

	77. 
	Możliwość zdefiniowania dowolnego Tag-u dodawanego do tematu wiadomości zakwalifikowanej jako spam.
	

	78. 
	Program powinien umożliwiać współpracę w swojej domyślnej konfiguracji z folderem „Wiadomości śmieci” obecnym w programie Microsoft Outlook.
	

	79. 
	Program powinien umożliwiać funkcjonalność, która po zmianie klasyfikacji wiadomości typu spam na pożądaną zmieni jej właściwość jako „nieprzeczytana” oraz w momencie zaklasyfikowania wiadomości jako spam na automatyczne ustawienie jej właściwości jako „przeczytana”.
	

	80. 
	Konsola zdalnej administracji:
	

	81. 
	1. Centralna instalacja i zarządzanie programami służącymi do ochrony stacji roboczych i serwerów plikowych Windows.
	

	82. 
	2. Zdalna instalacja wszystkich wersji programów na stacjach roboczych  i serwerach  Windows NT 4.0 sp6/2000/XP Professional/PC Tablet/2003/ Vista/Windows 7/2008.
	

	83. 
	3. Do instalacji zdalnej i zarządzania zdalnego nie jest wymagany dodatkowy agent. Na końcówkach zainstalowany jest sam program antywirusowy.
	

	84. 
	4. Komunikacja miedzy serwerem a klientami może być zabezpieczona hasłem.
	

	85. 
	5. Centralna konfiguracja i zarządzanie ochroną antywirusową, antyspyware’ową oraz zaporą osobistą (tworzenie reguł obowiązujących dla wszystkich stacji) zainstalowanymi na stacjach roboczych w sieci korporacyjnej z jednego serwera zarządzającego.
	

	86. 
	6. Możliwość uruchomienia zdalnego skanowania wybranych stacji roboczych z opcją wygenerowania raportu ze skanowania i przesłania do konsoli zarządzającej.
	

	87. 
	7. Możliwość sprawdzenia z centralnej konsoli zarządzającej stanu ochrony stacji roboczej (aktualnych ustawień programu, wersji programu i bazy wirusów, wyników skanowania skanera na żądanie i skanerów rezydentnych).
	

	88. 
	8. Możliwość sprawdzenia z centralnej konsoli zarządzającej podstawowych informacji dotyczących stacji roboczej: adresów IP, adresów MAC, wersji systemu operacyjnego oraz domeny, do której dana stacja robocza należy.
	

	89. 
	9. Możliwość centralnej aktualizacji stacji roboczych z serwera w sieci lokalnej lub Internetu.
	

	90. 
	10. Możliwość skanowania sieci z centralnego serwera zarządzającego w poszukiwaniu niezabezpieczonych stacji roboczych.
	

	91. 
	11. Możliwość tworzenia grup stacji roboczych i definiowania w ramach grupy wspólnych ustawień konfiguracyjnymi dla zarządzanych programów.
	


3.4. Oprogramowanie do tworzenia backup danych

	Producent i wersja oprogramowania oraz ilość udzielonych licencji i oferowanych rozszerzeń/usług związanych z licencją (wypełnia Wykonawca):
	

	Lp.
	Wymagania minimalne
	Oferowane parametry (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Oprogramowanie powinno być przeznaczone dla małych, średnich i dużych firm, które mają rozbudowane środowisko informatyczne, powinien oferować elastyczną architekturę (serwer zarządzający/media-serwer/klient) celem sprostania rozwojowi środowiska informatycznego
	

	2. 
	System musi cechować bardzo efektywne wykorzystanie napędów taśmowych, tzn. system musi być zoptymalizowany do użycia jak najmniejszej ilości napędów taśmowych
	

	3. 
	System musi zapisywać dane na taśmach tak zoptymalizowane, aby nie było potrzeby wykonywania żadnych dodatkowych działań (nawet automatycznych) celem ich optymalizacji 
	

	4. 
	Powinien umożliwiać łatwą rozbudowę w miarę rozrastania się infrastruktury informatycznej 
	

	5. 
	Brak preferowanego dostawcy hardware dla którego dostępna jest bogatsza funkcjonalność (macierze, biblioteki taśmowe…), musi istnieć możliwość zmiany producenta sprzętu bez utraty funkcjonalności backupu
	

	6. 
	Powinien być łatwy w instalacji, konfigurowaniu i zarządzaniu poprzez interface graficzny (GUI). Powinien umożliwiać pełne dostosowanie do środowiska klienta.
	

	7. 
	Powinien posiadać zaawansowane funkcje monitoringu, generator raportów.
	

	8. 
	Powinien umożliwiać backup po sieci LAN serwerów z Windows 2003/2008 i Linux.
	

	9. 
	Do przechowywania danych wykorzystywane powinny być bezobsługowe biblioteki taśmowe bądź lokalne dyski.
	

	10. 
	Powinien posiadać możliwość równoczesnego zapisu/ odczytu na wielu napędach taśmowych w tym samym czasie. 
	

	11. 
	Powinien potrafić wykorzystywać do backupu mechanizm kopii migawkowych systemu Microsoft Windows 2003 (VSS)
	

	12. 
	Posiadać funkcje disaster–recovery dla systemu Windows umożliwiające proste i szybkie automatyczne odtworzenie serwera po awarii zapewniające integralność i spójność danych, opcja ta powinna być integralną częścią systemu backupowego. 
	

	13. 
	Automatyczny backup bazujący na kalendarzu. Możliwość backupu typu: full, incremental, differential. 
	

	14. 
	Musi umożliwiać wykonywania skryptów przed i po backupie (np. uruchamianych przed backupem bazy oraz po wykonaniu backupu off-line bazy, kasowanie redo logów)
	

	15. 
	Możliwość szyfrowania danych przesyłanych przez sieć LAN. Opcja powinna być ściśle zintegrowana z produktem do backupu. 
	

	16. 
	Możliwość kompresji na kliencie backupowym przed wysłaniem danych przez sieć.
	

	17. 
	Możliwość pracy w klastrze serwerów z Microsoft Windows również Windows 2008.
	

	18. 
	Posiada możliwość wykonywania backupów na urządzenia dyskowe, które następnie będą automatycznie powielane na nośniki taśmowe (D2D2T). System backupowy powinien, tak długo jak dane obecne są na dyskach, wykorzystywać je w procesach restore, znacznie skracając czas odtworzenia danych
	

	19. 
	Oferuje funkcjonalność pozwalającą zminimalizować ilość koniecznych do wykonywania powtarzalnych pełnych kopii danych systemów plików.
	

	20. 
	Monitowanie i alterowania poprzez email i SNMP 
	

	21. 
	Musi mieć możliwość zintegrowania się z technologią VCB (Vmware Consolidate Backup) celem wydajnego backupu danych z możliwością odtwarzania pojedynczych plików (zawartych w VMDK dla systemów Windows), backup musi być wykonywany jednoprzebiegowo (cały plik VMDK backupowany raz)
	

	22. 
	Musi wspierać najnowsze wersje środowisk Vmware vSphere 4.0/5.0 i wspierać backup za pomocą mechanizmu vstorage API dając te same możliwości jak z wykorzystaniem mechanizmu VCB.
	

	23. 
	Musi wspierać dla technologii wirtualizacyjnych firmy Microsoft (Hyper-V), z możliwością odtwarzania pojedyńczych plików z maszyn wirtualnych Windows z jednoprzebiegowego backupu. Wsparcie musi uwzględniać najnowsze wersje oprogramowania Windows 2008 R2
	

	24. 
	System powinien posiadać (jako opcja) możliwość wykonania backupu Active Directory a następnie odzyskania pojedynczych obiektów AD bez restartu i resynchronizacji systemu. Backup ten powinien być wykonywany jednoprzebiegowo.
	

	25. 
	System musi mieć możliwość centralnego zarządzania serwerami (Media Serwerami) systemu backupowego.
	

	26. 
	Pełne wsparcie dla backupu online MS SQL 2008.
	

	27. 
	Musi posiadać (jako opcja) moduł bazodanowy do backupu systemu archiwizacyjnego Symantec Enterprise Vault
	

	28. 
	System musi wspierać najnowsze wersje aplikacji i serwerów takich jak: Windows 2008 R2, Exchange 2010, Domino 8.5, Windows 7
	

	29. 
	System musi posiadać jako opcję (komponent, włączany działający jako integralna część aplikacji backupowej) deduplikację danych. Funkcjonalność tego modułu musi opierać się na blokowej deduplikacji danych wykonywanej online a więc w trakcie wykonywania zadania backupowego. Proces deduplikacji danych musi odbywać się na kliencie (serwerze z danymi czy aplikacją) lub na media serwerze. Konfiguracja i zarządzanie całym procesem, przełączanie miejsca deduplikacji musi odbywać się za pomocą jednej konsoli zarządzającej systemem backupowym – jedna konsola dla konfigurowania i zarządzania całością procesów backupowych i odtwarzania danych.
	

	30. 
	Włączenie funkcjonalności deduplikacji danych nie może powodować konieczności doinstalowania dodatkowego oprogramowania nie tylko po stronie klienta backupu ale także media serwera (serwera systemu backupowego)
	

	31. 
	Systemu musi posiadać otwarte API umożliwiające podłączanie urządzeń deduplikacyjnych innych firm
	

	32. 
	Musi posiadać jako opcje moduł do archiwizacji danych z Exchange i systemu plików tak by móc przenosić część danych z tych systemów na oddzielną przestrzeń dyskową celem „odchudzenia” systemów produkcyjnych. Dane zarchiwizowane muszą być dostępne dla poszczególnych użytkowników poprzez sieć WWW.
	

	33. 
	Wsparcie dla najnowszych wersji produktów takich jak: Microsoft SharePoint  2010, Microsoft Exchange 2010, Microsoft SQL Server 2008 R2, Mac OSX 10.6
	

	34. 
	Możliwość szyfrowania komunikacji pomiędzy klientem (serwerem produkcyjnym) a serwerem backupowym za pomocą SSL.
	

	35. 
	Musi integrować się z konsola oprogramowania do wirtualizacji dając administratorowi oprogramowania do wirtualizacji możliwość monitorowania stanu backupu maszyn wirtualnych.
	

	36. 
	Funkcja disaster-recovery musi być dostępna dla systemów Windows i oprócz odtwarzania systemu operacyjnego musi umożliwiać zmiane sterowników minimum do urządzeń pamięci masowych czy kart sieciowych tak by było możliwe odtworzenie systemu na innym fizycznym sprzęcie
	

	37. 
	Model licencjonowania oparty o ilość backupowanych danych liczonych jako jeden pełny backup pozwalający na nielimitowanie jakichkolwiek funkcjonalności backupowych włącznie z deduplikacją. Tworzenie infrastruktury w serwerowni backupowej dla przechowywania drugiej czy kolejne kopii danych nie może powodować konieczności dokupowania dodatkowych licencji.
	

	38. 
	Możliwość zarządzania systemem backupowym poprzez CLI (Command Line Interface) poprzez komponent Windows PowerShell
	


4. Rozdział 4 – Opis oprogramowania aplikacyjnego

4.1. Oprogramowanie do laboratorium
Do obsługi laboratorium wymagane są licencje na następujące moduły

	Lp.
	Moduł
	Ilość licencji
	Rodzaj licencji
	Producent i wersja oprogramowania oraz ilość udzielonych licencji i oferowanych rozszerzeń/usług związanych z licencją (wypełnia Wykonawca):

	1. 
	Licencja LAB
	7
	stanowisko
	

	2. 
	Licencja podłączenia analizatora
	8
	stanowisko
	

	3. 
	Moduł webowy
	1
	funkcjonalność
	


System Laboratorium Analityczne

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Właściwości ogólne

	1.1. 
	Jednokrotna rejestracja danych 

	1.2. 
	Administrowanie użytkownikami systemu na poziomie uprawnień dla poszczególnych funkcji systemu

	1.3. 
	Zabezpieczenie dostępu przed nieautoryzowanym dostępem na poziome haseł 

	1.4. 
	Moduł magazynowy umożliwiający kontrolę ilości odczynników, materiałów zużywalnych, kalibratorów i kontroli będących na stanie magazynu, ewidencję transakcji oraz wydruk dokumentów magazynowych i statystyki. 

	1.5. 
	Możliwość manualnej korekty skutków działania procedur automatycznych, z sygnalizacją wystąpienia takiej sytuacji. 

	1.6. 
	Możliwość uruchamiania poszczególnych funkcji systemu (np. rejestracja zleceń) z różnych stanowisk (w ramach posiadanych licencji). 

	1.7. 
	W ramach posiadanych licencji użytkownik ma dostęp do konfiguracji i rekonfiguracji danych sterujących automatyczną pracą systemu. 

	1.8. 
	Możliwość automatycznej współpracy w zakresie przyjmowania zleceń i odsyłania wyników, wg standardu HL7, z systemem białym, satelitarnymi systemami Laboratoryjnymi oraz z oprogramowaniem zewnętrznych, niezależnych punktów pobrań. 

	1.9. 
	Przesyłanie wyników poprzez łącze telekomunikacyjne do ewentualnych ośrodków konsultacyjnych, do lekarza zlecającego badanie, do zleceniodawcy. 

	1.10. 
	Możliwość automatycznej publikacji zatwierdzonych wyników w sieci zewnętrznej (Internet) i/lub wewnętrznej (Intranet), dostępnych dla odbiorców za pomocą popularnych przeglądarek web, z uwzględnieniem systemu uprawnień ograniczającego taki dostęp do podmiotów uprawnionych. 

	1.11. 
	Możliwość współpracy z innymi laboratoriami w zakresie automatycznego tworzenia wysyłkowych list zleceń z niektórych badań i zwrotnego odbioru (rejestracji) wyników oraz rozliczeń. Możliwość uwzględnienia takich wyników na zbiorczym formularzu wyniku dla pacjenta. 

	1.12. 
	Moduł finansowy umożliwiający automatyczne (na podstawie rejestrowanych zleceń) wystawianie rachunków indywidualnych dla pacjentów i okresowych (zbiorczych) dla płatników (w tym także dla NFZ), z automatycznie prowadzoną właściwą dokumentacją (numeracja, ewidencja, rejestry itp.) 

	1.13. 
	Obsługa pracowni: Hematologii, Koagulologii, Analityki ogólnej, Biochemii, Immunologii, Mikrobiologii 

	1.14. 
	Statystyczna analiza wyników (wszystkie wyniki, każdy parametr): średnia, SD, zmiany w czasie, zawężanie kryteriów (okres od-do, grupy wiekowe). 

	1.15. 
	System uprawnień przyznawanych użytkownikom, umożliwiający ochronę danych konfiguracyjnych, osobowych, medycznych i finansowych 

	1.16. 
	Automatyczne dokumentowanie wszystkich zapisów i zmian w danych, w tym wpisów i poprawek dotyczących danych pacjentów, zleceń, wyników, finansów i parametrów konfigurujących, zawierające, co najmniej zapis, kto, kiedy i jakiej dokonał zmiany bądź wpisu. 

	1.17. 
	Rejestracja, śledzenie i odtwarzanie czynności ważnych dla procesu analitycznego (godzina pobrania, rejestracji zlecenia, przyjęcia materiału, wykonania, zatwierdzenia, wydruku/wydania), z podaniem, kto i kiedy wykonał, z uwidocznieniem tej informacji na wydruku wyniku. 



	1.18. 
	System posiada zaimplementowaną komputerową komunikację, umożliwiającą wymianę informacji pomiędzy użytkownikami systemu ( komunikator )

	1.19. 
	Nadzór autorski i serwis gwarancyjny 24 miesiące od zakończenia wdrożenia.

	2. 
	Rejestracja pacjentów i zleceń diagnostycznych

	
	Prowadzenie kartoteki pacjentów i ich rejestracja, 

	2.1. 
	Identyfikacja pacjenta na podstawie różnych danych: demograficznych, głównej książki zleceń, identyfikatora zewnętrznego, itp. 

	2.2. 
	Rejestracja zleceń (wszystkie badania), od zleceniodawców wewnętrznych, jak i zewnętrznych 

	2.3. 
	Całkowicie automatyczny dobór cen dla wykonywanych badań, umożliwiający: dobór różnych cen za badanie dla różnych płatników (w tym także dla NFZ), rejestrację grupy (pakietu) badań o cenie różnej od sumy cen składowych 

	2.4. 
	Wyszukiwanie pacjenta na podstawie różnych danych z jednego pola edycyjnego bez potrzeby wyboru typu danych do wyszukania

	2.5. 
	Przypisanie badań różnym płatnikom (w tym także NFZ), bez rejestracji osobnych zleceń 

	2.6. 
	Zlecenie badania (po ustalonej cenie) wykonywanego na koszt laboratorium 

	2.7. 
	Różnicowanie cen badań mikrobiologicznych w zależności od liczby wyhodowanych organizmów i/lub wykonanych antybiogramów. 

	2.8. 
	Automatyczne rozliczanie zleceń, z uwzględnieniem specjalnych ich rodzajów (Cito) 

	2.9. 
	Możliwość doboru rożnych cen za badanie dla różnych płatników (w tym także dla NFZ) w jednym zleceniu

	2.10. 
	Możliwość przypisania badań różnym płatnikom (w tym także NFZ) bez Rejestracji osobnych zleceń

	2.11. 
	Możliwość definiowania własnych rodzajów zleceń 

	2.12. 
	Możliwość przypisania różnych cen tego samego badania w zależności od rodzaju zlecenia (włącznie z rodzajami definiowanymi w laboratorium), 

	2.13. 
	Możliwość konfiguracji wymaganych pól (oddział,lekarz,punkt pobrań) dla kontrahenta

	2.14. 
	Możliwość ograniczenia wykonywania konkretnych badań w zadanych godzinach

	2.15. 
	Możliwość użycia zdefiniowanego rodzaju zlecenia, jako filtru w zestawieniach. 

	2.16. 
	Możliwość dopisania badania do istniejącego zlecenia, bez konieczności ponownego rejestrowania danych administracyjnych 

	2.17. 
	Możliwość automatycznej rejestracji zleceń za pomocą czytnika (skanera) 

	2.18. 
	Wyszukiwanie danych słownikowych pozwalające np. na rejestrację w trybie mieszanym (kody i nazwy badan ) z jednego pola np. Morfologia ,6,7,9,OB , wyszukiwanie po dowolnej frazie.

	2.19. 
	Możliwość dopinania błędów do zlecenia z możliwością wydrukowania ich na zleceniu lub wykonania raportu miesięcznego z listy błędów do zlecenia, do materiału lub do badania.

	2.20. 
	System podpowiadania przy nazwiskach dwuczłonowych ułatwiający wyszukanie pacjenta np (BACHLEDA-CURUŚ)

	2.21. 
	Możliwość zaznaczenia restrykcji badań np. (nie waliduj, nie fakturuj, nie drukuj)

	2.22. 
	Algorytm identyfikacji i rozpoznawania blednie wprowadzanego peselu w 2 trybach: automatyczne rozpoznanie możliwych pomyłek i sugestia systemu ,bądź tryb maskowany - możliwość nie wpisania nieczytelnych elementów numeru PESEL

	2.23. 
	Rejestracja serii - możliwość zarejestrowania grupy zleceń kontrahenta bez każdorazowego wprowadzania zlecającego i lekarza

	2.24. 
	Prowadzenie głównej książki zleceń i możliwość jej wydruku 

	3. 
	Proces analityczny

	3.1. 
	Podział na pracownie: ograniczenie widoczności danych (zleceń, wyników) do wybranej pracowni 

	3.2. 
	Prowadzenie książek zleceń i wyników w pracowniach, automatycznie sprzężonych z książką główną 

	3.3. 
	Automatyczne tworzenie list roboczych dla poszczególnych pracowni lub analizatorów 

	3.4. 
	Automatyczne kierowanie badań do stanowisk, na których mają być wykonane, z uwzględnieniem alternatywnych metod wykonywania, w tym możliwość przekierowywania badań do innej pracowni 

	3.5. 
	Pełna automatyka sterowania analizatorami diagnostycznymi (programowanie, wysyłanie zleceń, odbiór wyników, przesłanie informacji technicznych), uwzględniająca specyfikę urządzeń 

	3.6. 
	Możliwość alternatywnego wykonywania tych samych badań na kilku (różnych lub takich samych) analizatorach – oprogramowanie musi umożliwiać automatyczne programowanie i odbiór wyników z któregokolwiek takiego analizatora, bez wskazywania, na którym zostaną lub zostały wykonane 

	3.7. 
	Szybka manualna rejestracja wyników 

	3.8. 
	Przyspieszona, automatyczna obsługa zleceń pilnych 

	3.9. 
	Obsługa analizatorów diagnostycznych w zależności od ich możliwości: jednokierunkowa, dwukierunkowa on-line lub z użyciem list roboczych przesyłanych do analizatora 

	3.10. 
	Możliwość obsługi kilku analizatorów poprzez jedną stację roboczą, oraz łatwa możliwość przełączenia obsługi analizatora do innego stanowiska 

	3.11. 
	Automatyczny dobór wartości referencyjnych i automatyczne flagowanie wyników, w tym flagowanie wyników będących tekstowymi opisami, z możliwością dowolnej liczby zakresów referencyjnych, osobno dla każdej metody wykonania badania. 

	3.12. 
	Możliwość automatycznego zastępowania wyniku liczbowego (poza wskazanym zakresem) odpowiednim tekstem 

	3.13. 
	Rejestracja błędów wykonania 

	3.14. 
	Autoryzacja (odprawa) wyników, w tym walidacja wyniku, możliwość wspólnego widoku wyników ze wszystkich pracowni, zwalidowanych poprzednich wyników danego pacjenta i funkcje „delta check” 

	3.15. 
	Drukowanie wyników dla pacjentów i wyników zbiorczych, na zbiorczych i specyficznych formularzach. 

	3.16. 
	Automatyczne (w tle) naliczanie kosztów, z uwzględnieniem metod i powtórzeń 

	3.17. 
	Archiwizacja pełnych wyników diagnostycznych wraz z opisami i uwagami, bez ograniczeń czasowych 

	4. 
	Możliwość korzystania ze słowników

	4.1. 
	Stosowanych antybiotyków 

	4.2. 
	Organizmów (z podziałem systematycznym) 

	4.3. 
	Standardowych oporności organizmów 

	4.4. 
	Standardowych komentarzy i opisów (np. mechanizmy lekooporności) 

	5. 
	Automatyczna identyfikacja materiału

	5.1. 
	System znakowania kodami paskowymi („oklejanie” w punktach pobrań, nie w laboratorium) niewymagający drukarek tych kodów w punktach pobrań 

	5.2. 
	Jednoznaczna identyfikacja pacjenta, zlecenia i materiału w oparciu o kod paskowy 

	5.3. 
	Możliwość wykrycia i blokady użycia w systemie dwóch probówek z identycznym kodem kreskowym 

	5.4. 
	Wykorzystanie kodów kreskowych we współpracy z analizatorami 

	5.5. 
	Możliwość używania różnych typów (wielkości) kodów, w zależności od używanych naczyń, pojemników i możliwości aparatów 

	5.6. 
	Możliwość zastosowania w kodzie kreskowym postfiksu określającego materiał np.: 1- surowica, 3 - mocz itp.. 

	5.7. 
	Funkcja „przyjęcia materiału”, umożliwiająca rejestrację materiału z równoczesną weryfikacją zlecenia (wykrycie zleceń, do których brak materiału oraz materiału, do którego brak zlecenia), uwzględnienie tego faktu w procesie analitycznym. 

	6. 
	Kontrola jakości i wiarygodności wyników

	6.1. 
	Kartoteka materiałów kontrolnych i procedur 

	6.2. 
	Automatyczne przygotowywanie Kart Kontroli 

	6.3. 
	Rejestracja i ewidencja wyników prób kontrolnych 

	6.4. 
	Poprawność, precyzja (odtwarzalność, powtarzalność) 

	6.5. 
	Możliwość definicji zakresów wyników które system blokuje

	6.6. 
	Możliwość definicji wartości krytycznych dla parametrów

	6.7. 
	Autoryzacja wyników, w tym walidacja wyniku, wspólny widok wyników ze wszystkich pracowni, zwalidowanych poprzednio wyników pacjenta, funkcje "delta check",

	6.8. 
	Możliwość jednym przyciskiem walidacji i natychmiastowego wydruku

	6.9. 
	Wyświetlenie błędów przedlaboratoryjnych w walidacji

	6.10. 
	Wykresy LJ 

	6.11. 
	Analiza Westgarda (w seriach i pomiędzy, reguły proste i złożone, indywidualny dobór reguł) 

	6.12. 
	Ewidencja działań naprawczych 

	6.13. 
	Statystyka i zestawienia w podziale, na co najmniej płatników, zleceniodawców, punkty pobrań, oddziały, lekarzy, analizatory 

	6.14. 
	Możliwość definiowania dowolnego wzoru formularza wyniku (np. zgodnego z istniejącym dotąd drukiem)

	6.15. 
	możliwość rezerwacji lub blokady użycia wybranych formularzy dla wskazanych zleceniodawców;

	6.16. 
	możliwość ustawiania kolejności wydruków w dwóch poziomach ( np. alfabetycznie kontrahent, pacjent)

	6.17. 
	możliwość wymuszenia wydruku badania na osobnej stronie

	6.18. 
	możliwość zdefiniowania formatki wydruku wyniku dla konkretnego badania

	6.19. 
	możliwość definiowania indywidualnych formularzy wydruku dla kontrahenta

	7. 
	Statystyka i zestawienia w podziałach i układach wymaganych przez wymienione wyżej podmioty

	7.1. 
	ilościowe i wartościowe, 

	7.2. 
	rozliczeniowe, 

	7.3. 
	kosztowe, 

	7.4. 
	mikrobiologiczne, 

	7.5. 
	uwzględniające definiowane typy zleceń, 

	7.6. 
	grupowanie danych (w ramach wybranego podziału) i sumowanie w grupach. 


4.2. Oprogramowanie administracyjne

Do obsługi części administracyjnej wymagane są licencje na następujące moduły

	Lp.
	Moduł
	Ilość licencji
 na użytkownika
	Producent i wersja oprogramowania oraz ilość udzielonych licencji i oferowanych rozszerzeń/usług związanych z licencją (wypełnia Wykonawca):

	1. 
	Finanse-Księgowość
	2
	

	2. 
	Fakturowanie
	2
	

	3. 
	Koszty
	1
	

	4. 
	Kasa
	1
	

	5. 
	Gospodarka Materiałowa
	3
	

	6. 
	Środki Trwałe
	1
	

	7. 
	Ewidencja Wyposażenia 
	1
	

	8. 
	Kadry
	2
	

	9. 
	Płace
	1
	

	10. 
	Wspomaganie Budżetowania
	1
	

	11. 
	Windykacja
	1
	

	12. 
	Zamówienia Publiczne
	2
	

	13. 
	Inwentaryzacji elektroniczna
(funkcjonalność) 
	1
	

	14. 
	Zamówienia wewnętrzne
	30
	

	15. 
	System elektronicznego obiegu dokumentów z modułem kancelaryjnym
	30
	


4.2.1. Zgodność z aktami prawnymi i normami

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Oprogramowanie zgodne z aktualnymi aktami prawnymi regu​lującymi orga​ni​zację i działalność sektora usług medycznych i opieki zdro​wotnej w kraju. w tym:

	1.1. 
	Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia Dz.U. 2011 nr 113 poz. 657 z późniejszymi zmianami.

	1.2. 
	Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania Dz.U. 2010 nr 252 poz. 1697 z późniejszymi zmianami.

	1.3. 
	Obwieszczenie Marszałka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 25 sierpnia 2008 r. w sprawie ogłoszenia jednolitego tekstu ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych Dz.U. 2008 nr 164 poz. 1027 późniejszymi zmianami.

	1.4. 
	Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 grudnia 2006 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie zakresu niezbędnych informacji gromadzonych przez świadczeniodawców, szczegółowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowiązanym do finansowania świadczeń ze środków publicznych (z dnia 29 lipca 2005).

	1.5. 
	Ustawa z dnia 17 lutego 2005 o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne (Dz.U z 2005 nr 64) z późniejszymi zmianami.

	1.6. 
	Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunków technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadać urządzenia i systemy informatyczne służące do przetwarzania danych osobowych (Dz.U. z 2004 nr 100, poz.1024).

	1.7. 
	Ustawa z dnia 11.03.2004 o podatku od towarów i usług (Dz.U. 2004 nr 54 poz. 535) z późniejszymi zmianami

	1.8. 
	Ustawa z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz.U. 1994 nr 121 poz. 591) z późniejszymi zmianami (w szczególności nowelizacją obowiązującą od 1 stycznia 2002 r.)

	1.9. 
	Ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r. o świadczeniach pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa (Dz.U. 1999 nr 60 poz. 636) z późniejszymi zmianami.

	1.10. 
	Ustawa z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych (Dz.U. 1998 nr 137 poz. 887) z późniejszymi zmianami

	1.11. 
	Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (Dz.U. 1998 nr 21 poz. 94) z późniejszymi zmianami.

	1.12. 
	Ustawa z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych (Dz.U. 1991 nr 80 poz. 350) z późniejszymi zmianami

	1.13. 
	System spełnia wymogi wynikające z ustawy „O Ochronie Danych Osobowych” (Dz.U. 2002 nr 101 poz. 926) z późniejszymi zmianami, w szczególności system musi przechowywać informacje o:

1. dacie wprowadzenia danych osobowych

2. identyfikator użytkownika wprowadzającego dane osobowe

3. źródło danych (o ile dane nie pochodzą od osoby, której te dane dotyczą)

4. informacje o odbiorcach danych którym dane osobowe zostały udostępnione,

5. dacie i zakresie tego udostępnienia

6. data modyfikacji danych osobowych 

7. identyfikator operatora modyfikującego dane


4.2.2. FINANSE – KSIĘGOWOŚĆ

	Lp.
	WymaganiA

	1.
	prowadzenie księgi głównej (konta syntetyczne), ksiąg pomocniczych (konta analityczne) i ewidencji pozabilansowej (konta pozabilansowe):

	1.1
	możliwość określenia sposobu budowy kodów kont analitycznych (budowy segmentów kont) dla poszczególnych kont syntetycznych,

	1.2
	możliwość określenia liczby i długości segmentów kont analitycznych,

	1.3
	możliwość ręcznego okodowania segmentów kont analitycznych,

	1.4
	możliwość automatycznego okodowania segmentów kont analitycznych na podstawie zdefiniowanego przez użytkownika zestawu grup analitycznych: katalogu kontrahentów, katalogu pracowników, katalogu ośrodków powstawania kosztów, katalogu źródeł finansowania działalności (typów płatników), stawek VAT, grup analitycznych do dowolnego wykorzystania (dostępnych jest 5 takich grup)

	1.5
	bieżąca informacja o obrotach i stanie konta, z możliwością uwzględnienia obrotów nie zaksięgowanych,

	1.6
	automatyczne przenoszenie i aktualizacja bilansu otwarcia kont księgi głównej nowego roku obrotowego na podstawie bilansu zamknięcia poprzedniego roku, 

	2.
	możliwość definiowania grup kont dla potrzeb sprawozdawczości, 

	3.
	możliwość wprowadzania planów kont, grup kont Księgi głównej dla celów budżetowania,

	4.
	miesięczne prowadzenie dziennika obrotów z możliwością prowadzenia dzienników cząstkowych (rejestrów dokumentów):

	4.1
	możliwość wprowadzania dokumentów z ręcznym określeniem sposobu dekretacji,

	4.2
	możliwość wprowadzania dokumentów z automatycznym określeniem sposobu dekretacji, poprzez zdefiniowane przez użytkownika schematy księgowania dokumentów dla określonych kategorii operacji gospodarczych,

	4.3
	kontrola kompletności wprowadzonych dokumentów zgodnie z zasadą podwójnego zapisu,

	4.4
	mechanizmy ułatwiające wprowadzanie dokumentów:

	4.4.1
	tworzenie pozycji dokumentu na podstawie pozycji wcześniej wprowadzonej,

	  4.4.2
	tworzenie dekretów na podstawie zaewidencjonowanych rozrachunków (rozliczenie rozrachunków),

	4.4.3
	automatyczne przeksięgowanie obrotów wybranych kont, 

	4.4.4
	automatyczne rozksięgowanie kosztów na konta ośrodków powstawania kosztów zgodnie z określonym kluczem rozdziału,

	4.4.5
	automatyczne przeksięgowanie kosztów z kont układu kalkulacyjnego na konta sprzedaży zgodnie ze zdefiniowanym sposobem rozdziału kosztów,

	4.4.6
	wspomaganie tworzenia dokumentów związanych z międzyokresowymi rozliczeniami kosztów.

	5.
	możliwość wykorzystania dodatkowych słowników nie stanowiącej analityki kont przy dekretacji dokumentów (np. do ewidencji kosztów wg samochodów służbowych, urządzeń medycznych),

	6.
	księgowanie dokumentów wprowadzonych (zadekretowanych). 

	7.
	możliwość uproszonej obsługi kasowej:

	7.1
	wyodrębnienie dziennika cząstkowego do prowadzenia obsługi kasowej,

	7.2
	ewidencja operacji kasowych (dekretacja operacji kasowych),

	7.3
	wydruk raportu kasowego.

	8.
	gromadzenie informacji o stanie rozrachunków z kontrahentami i ich obsługa:

	8.1
	mechanizm transakcji (szczegółowej identyfikacji rozrachunków z kontrahentem),

	8.2
	gromadzenie informacji identyfikacyjnych kontrahentów (kartoteka kontrahentów),

	8.3
	możliwość syntetycznej informacji o stanie transakcji z kontrahentem (kartoteka kontrahenta), 

	8.4
	możliwość analitycznej informacji o stanie transakcji z kontrahentem (zapisy szczegółowe kartoteki kontrahenta) ,

	8.5
	możliwość przeglądu stanu i historii poszczególnych transakcji z kontrahentem,

	8.6
	możliwość wydruku dokumentu potwierdzenia sald dla kontrahenta,

	8.7
	możliwość naliczenia odsetek i wydruku dokumentu noty odsetkowej dla wybranych należności od kontrahenta (w szczególności wszystkich), 

	8.8
	możliwość automatycznego generowania dokumentu naliczenia odsetek,

	8.9
	możliwość wydruku dokumentu wezwania do zapłaty, 

	8.10
	możliwość rejestracji cesji 

	8.11
	możliwość przeksięgowania wierzytelności z kontrahenta na kontrahenta,

	8.12
	możliwość zmiany terminu płatności transakcji.

	9.
	gromadzenie informacji o stanie rozrachunków z pracownikami i ich obsługa:

	9.1
	mechanizm szczegółowej identyfikacji rozrachunków z pracownikam),

	9.2
	gromadzenie informacji identyfikacyjnych pracowników (kartoteka pracowników),

	9.3
	możliwość syntetycznej informacji o stanie rozrachunków z pracownikiem (kartoteka pracownika),

	9.4
	możliwość analitycznej informacji o stanie rozrachunków z pracownikiem (zapisy szczegółowe kartoteki pracownika),

	9.5
	możliwość przeglądu stanu i historii poszczególnych rozrachunków z pracownikiem,

	9.6
	możliwość naliczenia odsetek i wydruku noty odsetkowej,

	9.7
	możliwość zmiany terminu płatności rozrachunku.

	10.
	ewidencja informacji kosztowych dla potrzeb rachunku kosztów w układzie rodzajowym i kalkulacyjnym:

	10.1
	gromadzenie informacji o schemacie organizacyjnym zakładu – ośrodkach powstawania kosztów (katalog Ośrodków Powstawania Kosztów),

	10.2
	możliwość ewidencji kosztów na kontach księgi głównej i ksiąg pomocniczych w układzie rodzajowym,

	10.3
	możliwość ewidencji kosztów na kontach księgi głównej i ksiąg pomocniczych w układzie kalkulacyjnym,

	10.4
	możliwość uszczegółowienia ewidencji kosztów bez konieczności rozbudowy planu kont (prowadzenie kartotek kosztów szczegółowych dla kont układu kalkulacyjnego),

	10.5
	możliwość bieżącej i okresowej informacji o poziomie kosztów poszczególnych OPK (kartoteka OPK),

	10.6
	możliwość bieżącej i okresowej informacji o poziomie kosztów dowolnej grupy ośrodków powstawania kosztów (możliwość tworzenia grup OPK).

	11.
	emisja zestawień i sprawozdań określonych w ustawie o rachunkowości oraz zestawień i sprawozdań dla potrzeb Zamawiającego:

	11.1
	wydruk dziennika obrotów lub dzienników cząstkowych,

	11.2
	wydruk księgi głównej (zestawienie stanu kont),

	11.3
	wydruk zestawienia obrotów i sald księgi głównej,

	11.4
	wydruk zestawienia obrotów i sald ksiąg pomocniczych,

	11.5
	możliwość wydruku sprawozdań rocznych: 

	11.5.1
	bilansu,

	11.5.2
	sprawozdania z przepływu środków pieniężnych, 

	11.5.3
	rachunku zysków i strat (metodą kalkulacyjną i porównawczą),

	11.5.4
	zestawienie zmian w kapitale (funduszu) własnym,

	12.
	tworzenie bieżących i okresowych zestawień definiowanych dla potrzeb użytkownika z możliwością zapisu w formacie .xls i .csv.

	13.
	obsługa rejestrów i deklaracji VAT:

	13.1
	możliwość określenia dzienników cząstkowych (rejestrów dokumentów) dla dokumentów VAT zakupu i sprzedaży,

	13.2
	możliwość określenia sposobu dekretacji dla poszczególnych stawek VAT w rejestrze VAT,

	13.3
	definicja pól deklaracji VAT (dla zakupu i sprzedaży),

	13.4
	dekretacja zakupów i sprzedaży VAT z określeniem pól deklaracji VAT dla poszczególnych zapisów, z możliwością określenia miesiąca rozliczenia VAT,

	13.5
	wydruk rejestru zakupów VAT,

	13.6
	wydruk rejestru sprzedaży VAT,

	13.7
	wydruk danych do deklaracji (zestawienia) VAT dla sprzedaży,

	13.8
	wydruk danych do deklaracji (zestawienia) VAT dla zakupów.


	14.
	obsługa bankowa:

	14.1
	możliwość emisji (wydruku) przelewów w formie papierowej:

	14.1.1
	możliwość wyboru przed wydrukiem konta bankowego zleceniodawcy (możliwość obsługi wielu kont Zamawiającego,

	14.1.2
	możliwość wydruku przelewów zbiorczych dla kontrahenta/pracownika.

	14.2
	możliwość emisji (eksportu) przelewów w formie elektronicznej poprzez system bankowości elektronicznej:

	14.2.1
	możliwość elastycznego definiowania elektronicznego formatu przelewu,

	14.2.2
	możliwość określenia formatu przelewu dla kont użytkownika,

	14.2.3
	możliwość wyboru przed eksportem konta bankowego zleceniodawcy (możliwość obsługi wielu kont zakładu).

	14.4
	możliwość obsługi transakcji transgranicznych (identyfikator BIC),

	14.5
	możliwość ręcznego wprowadzania dokumentów wyciągów bankowych do dziennika FK,

	14.6
	możliwość importu wyciągów bankowych w formie elektronicznej poprzez system bankowości elektronicznej,

	14.7
	możliwość ręcznego lub automatycznego (poprzez import wyciągów w formie elektronicznej) potwierdzania przelewów,

	14.8
	możliwość tworzenia zestawień wykonanych przelewów dla kontrahentów i pracowników.

	15.
	integracja z innymi modułami systemu, realizującymi funkcjonalność następujących zakresów (na poziomie dekretów do księgi głównej): 

	15.1
	fakturowanie,

	15.2
	obsługa kasy gotówkowej,

	15.3
	obsługa magazynu materiałów,

	15.4
	obsługa magazynu leków.

	15.5
	obsługa środków trwałych,

	15.6
	obsługa wynagrodzeń.

	16.
	współpraca z systemami zewnętrznymi na poziomie dekretów do Księgi Głównej poprzez wczytanie danych z plików emitowanych w uzgodnionym formacie (.dbf lub .xsp),

	17.
	współpraca z arkuszem kalkulacyjnym Excel poprzez udostępnienie danych okresów rozliczeniowych Księgi Głównej i kartoteki OPK do zastosowania w formułach obliczeniowych arkusza i możliwość realizacji na tej podstawie wszelkiej sprawozdawczości dla okresu rozliczeniowego, np F-01, VAT-7, CIT-2.


4.2.3. OBSŁUGA FAKTUROWANIA

	Lp.
	WymaganiA

	1. 
	możliwość obsługi wielu rejestrów sprzedaży (Centralny Rejestr Sprzedaży),

	2. 
	dostęp do wszystkich rejestrów sprzedaży w placówkach medycznych Zamawiającego,

	3. 
	możliwość pracy rejestru sprzedaży w kontekście placówki medycznej Zamawiającego (na wydruku umieszczane powinny być oprócz danych Zamawiającego także dane placówki medycznej wystawiającej fakturę),

	4. 
	dostęp do katalogu kontrahentów i pracowników zintegrowanego z systemem Finansowo-Księgowym, 

	5. 
	dostęp do skorowidza pacjentów zintegrowanego z aplikacjami medycznymi (Recepcja, Gabinet), 

	6. 
	prowadzenie katalogów (cenników) sprzedawanych składników:

	6.1
	materiałów przeznaczonych do odsprzedaży,

	6.2
	środków trwałych przeznaczonych do odsprzedaży,

	6.3
	świadczonych usług. 

	7. 
	definicja rejestrów sprzedaży i ich powiązanie z rejestrami systemu FK,

	8. 
	określenie sposobu numeracji dokumentów sprzedaży (roczna lub miesięczna), w przypadku numeracji miesięcznej możliwość równoczesnej pracy w więcej niż jednym miesiącu rozrachunkowym

	9. 
	określenie sposobu numeracji dokumentów sprzedaży,

	10. 
	wprowadzanie dokumentów sprzedaży z możliwością obsługi VAT:

	10.1
	określenie formy płatności,

	10.2
	określenie typu wystawianego dokumentu (faktura, faktura korygująca),

	10.3
	określenie nabywcy (płatnika), 

	10.4
	określenie odbiorcy,

	10.5
	określenie zawartości faktury – wybór z cennika sprzedawanych składników,

	10.6
	automatyczne generowanie faktur w oparciu o dane o wykonanych usługach medycznych z aplikacji medycznych (np. Recepcja, Gabinet, Pracownia) – dla każdej zrealizowanej odpłatnie usługi medycznej,

	10.7
	określenie rozdziału stosunku wpływów ze sprzedaży na ośrodki powstawania kosztów.

	11. 
	wydruk dokumentu sprzedaży zgodnie z określonym typem wystawianego dokumentu (faktura, faktura korygująca, paragon zafiskalizowany, paragon niezafiskalizowany),

	12. 
	możliwość współpracy z drukarkami fiskalnymi,

	13. 
	możliwość współpracy z modułem realizującym funkcjonalność z zakresu Finanse – Księgowość na poziomie dekretów do Księgi głównej,

	14. 
	możliwość wydruku zestawień na podstawie dokumentów sprzedaży:

	14.1
	rejestru sprzedaży,

	14.2
	zestawienia dokumentów sprzedaży,

	14.3
	zestawienia w podziale na sprzedane usługi, 

	14.4
	zestawienia przychodów wg ośrodków powstawania kosztów i wg usług,

	14.5
	zestawienia według nabywców.

	15. 
	wystawianie faktur wewnątrzwspólnotowych.


4.2.4. SYSTEM KOSZTOWY 

	Lp.
	WymaganiA

	1. 
	określanie struktury ośrodków powstawania kosztów (OPK) i prowadzenie cenników wewnętrznych świadczeń:

	2. 
	możliwość wprowadzania struktury ośrodków powstawania kosztów w przekroju rodzajów działalności,

	3. 
	możliwość zdefiniowania katalogu wykonywanych świadczeń i integracja z aplikacjami medycznymi w zakresie ewidencji wykonania:

	3.1
	na podstawie klasyfikacji procedur medycznych ICD-9,

	3.2
	na podstawie klasyfikacji badań laboratoryjnych,

	3.3
	innych zdefiniowanych przez użytkownika klasyfikacji.

	4. 
	możliwość przypisania do ośrodka listy wykonywanych świadczeń,

	5. 
	możliwość wprowadzenia cen wewnętrznych do rozliczeń wzajemnych pomiędzy jednostkami organizacyjnymi udzielającymi świadczeń,

	6. 
	wycena rzeczywistych kosztów świadczeń:

	6.1
	możliwość bieżącej i okresowej informacji o poziomie kosztów bezpośrednich poszczególnych OPK na podstawie zapisów księgowych realizowanych przez Finanse – Księgowość,

	6.2
	możliwość bieżącej i okresowej informacji o poziomie kosztów dowolnej grupy ośrodków powstawania kosztów (możliwość tworzenia grupy OPK), na podstawie zapisów księgowych, 

	7. 
	przygotowanie rozliczenia kosztów działalności pomocniczej, zleceń wewnętrznych i zarządu poprzez :

	7.1
	określenie OPK biorących udział w rozdziale kosztów poprzez określenie statusów ośrodków w danych identyfikacyjnych OPK,

	7.2
	określenie rodzajów kluczy rozdziału kosztów dla OPK,

	7.3
	automatyczne pobieranie wartości kluczy z miesięcy poprzednich lub z aktualnych zapisów księgowych realizowanych przez Finanse – Księgowość (np. koszty leków, koszty osobowe),

	7.4
	ręczną modyfikację wartości kluczy (w tym wielkości wykonanych zadań),

	7.5
	określenie planu rozdziału dla każdego ośrodka (określenie ośrodków, na które będą rozliczone koszty ośrodka). 

	8. 
	możliwość podawania informacji o wykonaniu świadczeń przez ośrodki realizujące procedury medyczne: 

	8.1
	możliwość ręcznego wypełnienia informacji o ilości wykonanych świadczeń,

	8.2
	możliwość automatycznego pobierania informacji o ilości wykonanych świadczeń z aplikacji medycznych (Ruch Chorych, Gabinet, Laboratorium, Pracownia itp.).

	9. 
	rozliczenie kosztów:

	9.1
	rozliczenie kosztów ośrodków działalności pomocniczej,

	9.2
	rozliczenie kosztów ośrodków proceduralnych w części dotyczącej zleceń wewnętrznych, 

	9.3
	rozliczenie kosztów działalności ośrodków zarządu.

	10. 
	możliwość wprowadzania statystyki wykonanych nośników kosztów innych niż procedury medyczne: osobodni, leczonych, łóżek, itp

	11.
	wycena, sprawozdania i analizy kosztowe OPK i nośników: 

	11.1
	analiza kosztów bezpośrednich w rozbiciu na koszty rodzajowe,

	11.2
	analiza kosztów pośrednich w rozbiciu na koszty rodzajowe,

	11.3
	analiza kosztów całkowitych (bezpośrednich + pośrednich) w rozbiciu na koszty rodzajowe,

	11.4
	analiza kosztów wytworzenia (całkowitych + zleceń wewnętrznych) w rozbiciu na koszty rodzajowe,

	11.5
	analiza kosztów sprzedaży (wytworzenia + zarządu) w rozbiciu na koszty rodzajowe,

	11.6
	analiza kosztów jednostkowych nośników kosztów dla OPK,

	11.7
	analiza źródeł pochodzenia kosztów pośrednich,

	11.8
	analiza rozpływu kosztów dla ośrodka na różnych etapach procesu rozdziału kosztów,

	11.9
	analiza kosztów świadczeń wykonywanych w ośrodkach,

	11.10
	analiza uśredniona kosztów świadczeń wykonywanych w jednostce Zamawiającego,

	11.11
	możliwość wydruku karty kosztów dla ośrodków,

	11.12
	możliwość elastycznego definiowania przez użytkownika zestawień dotyczących zbiorczych informacji na temat rozliczonych kosztów dla ośrodka. 


4.2.5. OBSŁUGA KASY

	Lp.
	WymaganiA

	1. 
	możliwość obsługi wielu stanowisk kasowych (Centralny Rejestr Kasowy),

	2. 
	możliwość dedykowania stanowisk kasowych do placówek medycznych Zamawiającego,

	3. 
	dostęp do raportów kasowych wszystkich stanowisk,

	4. 
	dostęp do katalogu kontrahentów i pracowników zintegrowanego z systemem Finansowo-Księgowym, 

	5. 
	dostęp do skorowidza pacjentów zintegrowanego z aplikacjami medycznymi (Recepcja, Gabinet, Pracownia), 

	6. 
	wprowadzanie dokumentów kasowych dla stanowisk:

	6.1
	automatyczne tworzenie raportu kasowego – praca w kontekście raportu kasowego, 

	6.2
	automatyczne generowanie operacji kasowych na stanowiskach dedykowanych dla placówki medycznej w oparciu o wystawiane w niej automatycznie faktury (dla każdej zrealizowanej odpłatnie usługi medycznej) – integracja z fakturowaniem na poziomie placówki 

	6.3
	„ręczne” wprowadzanie dokumentów operacji kasowych, 

	6.4
	operacje otwarcia/zamknięcia raportu kasowego,

	6.5
	obsługa operacji gotówkowych

	6.6
	obsługi operacji bezgotówkowych (np. karty płatnicze),

	6.7
	obsługi operacji walutowych,

	6.8
	wprowadzanie dokumentów z ręcznym określeniem sposobu dekretacji FK,

	6.9
	wprowadzanie dokumentów poprzez schematy księgowań (automatyczne określenie sposobu dekretacji FK),

	6.10
	wydruk dokumentów kasowych.

	7. 
	wydruk raportu kasowego,

	8. 
	bieżące i wsteczne zestawienia stanu kasy na podstawie: 

	8.1
	bieżących obrotów,

	8.2
	raportów kasowych.

	9. 
	możliwość zapisu wartościowego operacji kasowych na kontach księgi głównej i ksiąg pomocniczych w module realizującym funkcjonalność w zakresie Finanse – Księgowość zgodnie z określonym sposobem dekretacji. 


4.2.6. OBSŁUGA GOSPODARKI MATERIAŁOWEJ

	Lp.
	WymaganiA

	1. 
	obsługa magazynu materiałów:

	1.1
	możliwość obsługi wielu magazynów,

	1.2
	możliwość określenia asortymentu materiałów ewidencjonowanych w poszczególnych magazynach,

	1.3
	elastyczne tworzenie indeksu materiałowego:

	1.3.1
	dowolna budowa kodu indeksu materiałowego (ograniczenie jedynie na długość kodu),

	1.3.2
	możliwość przyporządkowania kodów klasyfikacyjnych (PKWiU).

	2. 
	obsługa kilku metod wyceny rozchodów materiałów:

	2.1
	ceny rzeczywiste – FIFO,

	2.2
	ceny rzeczywiste – LIFO,

	2.3
	ceny rzeczywiste - szczegółowa identyfikacja (wybór z konkretnej dostawy),

	2.4
	ceny ewidencyjne – średnia ważona 

	3. 
	ewidencja obrotu materiałowego w cyklu miesięcznym (prowadzenie dzienników wprowadzonych dokumentów):

	3.1
	rejestracja bilansu otwarcia dla magazynów – ilościowo-wartościowego stanu zapasów materiałowych na dzień rozpoczęcia pracy,

	3.2
	korekty bilansu otwarcia – możliwość automatycznej korekty rozchodów dokonanych z bilansu otwarcia,

	3.3
	ewidencja przychodów materiałów – różne typy przyjęcia (osobne typy dokumentów) np. związanych z różnymi typami działalności,

	3.4
	korekty przychodów (ilościowe i wartościowe) – możliwość automatycznej korekty rozchodów dokonanych na podstawie skorygowanych dostaw,

	3.5
	ewidencja rozchodów materiałów zgodnie z przyjętym sposobem wyceny - różne typy rozchodów (osobne typy dokumentów) np. związanych z różnymi typami działalności; kontrola limitów kwotowych dla wydawanych materiałów zgodnie z limitem przypisanym do odbiorcy

	3.6
	możliwość powiązania dokumentów rozchodu materiałów z ośrodkami powstawania kosztów dla celów rachunku kosztów,

	3.7
	rozbicie pojedynczych pozycji rozchodu dla celów rachunku kosztów poprzez zastosowanie mechanizmu tzw. „relewów” (wydania z magazynu żywności),

	3.8
	wydruk dokumentu przekazania towaru (PT) na podstawie dokumentu rozchodu wewnętrznego.

	3.9
	dokument korekty rozchodów, 

	3.10
	ewidencja rozchodów zewnętrznych – możliwość ewidencjonowania różnych typów rozchodów (osobne typy dokumentów) np. ze względu na przyczynę przekazania materiałów,

	3.11
	ewidencja zwrotów od odbiorcy,

	3.12
	ewidencja przesunięć międzymagazynowych materiałów,

	3.13
	wydruki dokumentów związanych z obrotem materiałowym,

	4. 
	wspieranie obsługi inwentaryzacji stanów magazynowych:

	4.1
	przygotowanie i wydruk arkuszy spisu z natury,

	4. 2
	możliwość prowadzenia rzeczywistych wartości stanów magazynowych na podstawie spisu z natury i ich porównanie z wartościami księgowymi,

	4.3
	możliwość rozliczenia różnic inwentaryzacyjnych – dokument niedoborów,

	4.4
	możliwość rozliczenia różnic inwentaryzacyjnych – dokument nadwyżek,

	5. 
	bieżąca informacja o stanach magazynowych:

	5.1
	podgląd i wydruk historii obrotu materiałowego dla poszczególnych asortymentów materiałów,

	5.2
	podgląd i wydruk stanów magazynowych dla wybranych lub wszystkich magazynów,

	5.3
	kontrola przekroczenia stanów minimalnych i maksymalnych.

	6. 
	wykazy i zestawienia:

	6.1
	na podstawie rozchodów: dla wybranych materiałów, dla wybranych grup materiałów,

	6.2
	na podstawie przychodów: dla wybranych materiałów, dla wybranych grup materiałów, dla wybranych rodzajów kosztów,

	6.3
	zestawienia dokumentów zaewidencjonowanych dla poszczególnych magazynów,

	6.4
	karty materiałowej: ilościowej i ilościowo-wartościowej.

	7. 
	wspieranie obsługi zamówień (w tym publicznych):

	7.1
	analizy zużycia:

	7.1.1
	możliwość wyliczania daty, po upływie której skończy się bieżący zapas materiału (na podstawie średniego zużycia za wybrany okres czasu), 

	7.1.2
	możliwość tworzenia wykazów towarów, których zapas wystarczy na dłużej niż zadana ilość dni, 

	7.1.3
	możliwość tworzenia wykazów towarów, których bieżące zużycie ilościowe za wybrany okres jest większe od średniego zużycia ilościowego za inny porównywalny okres czasu,

	7.1.4
	możliwość tworzenia wykazu materiałów, które zalegają w magazynie powyżej zadanej ilości dni.

	7.2
	przygotowanie i kontrola zamówień:

	7.2.1
	przygotowanie zamówienia na podstawie analizy zużycia za dany okres,

	7.2.2
	dostęp do przeglądu zawartych umów dotyczących zakupu materiałów,

	7.2.3
	kontrola realizacji dostaw i poziomu cen.

	8. 
	integracja z innymi modułami realizującymi funkcjonalność w zakresach: 

	8.1
	Finanse – Księgowość:

	8.1.1
	dostępność funkcji wartościowego, syntetycznego zapisu obrotu materiałowego na kontach księgi głównej FK

	8.1.2
	możliwość elastycznego tworzenia wzorców eksportu do FK,

	8.1.3
	możliwość wykorzystania słowników FK: kontrahentów, rodzajów kosztów, ośrodków powstawania kosztów.

	8.2
	Rachunek kosztów leczenia: 

	8.2.1
	w zakresie udostępnienia danych o aktualnych cenach materiałów do określenia normatywów materiałowych świadczeń,

	8.2.2
	w zakresie rozchodów materiałów według ośrodków powstawania kosztów w celu porównania z normatywnym zużyciem materiałów wynikającym z ewidencji wykonanych świadczeń.

	8.3
	Środki Trwałe: 

	8.3.1
	możliwość przesyłania danych o rozchodach materiałów (urządzeń przyjętych na magazyn) będących, po imporcie w module Środki Trwałe, podstawą do założenia kartoteki środka trwałego


4.2.7. OBSŁUGA ŚRODKÓW TRWAŁYCH

	Lp.
	WymaganiA

	1. 
	Ewidencja i zarządzanie środkami trwałymi:

	2. 
	prowadzenie kartotek składników majątku trwałego (ilościowo-wartościowych) obejmujących następujące informacje:

	2.1
	klasyfikacja GUS,

	2.2
	informacji dotyczących przyjęcia,

	2.3
	stawka i metoda amortyzacji,

	2.4
	wartość początkowa,

	2.5
	bieżący stopień zużycia (umorzenia),

	2.6
	bieżąca wartość netto, 

	2.7
	miejsce użytkowania, 

	2. 8
	ośrodki powstawania kosztów (możliwość powiązania jednego środka z kilkoma ośrodkami kosztów),

	2.9
	osoby odpowiedzialne,

	2.10
	źródła finansowania (możliwość przypisanie do środka trwałego kilku źródeł finansowania),

	2.11
	dla aparatury medycznej dane klasyfikacyjne wg  SEWAM, ECRI oraz dane o producencie i kraju,

	2.12
	części składowe środka trwałego (komponentów). 

	3. 
	bieżąca informacja o stanie składników majątku trwałego – wydruk informacji z kartotek składników majątku trwałego,

	4. 
	prowadzenie ksiąg inwentarzowych (możliwość wydruku informacji z kartotek zgrupowanych według ksiąg inwentarzowych),

	5. 
	przygotowanie i prowadzenie tabel amortyzacyjnych bilansowych dla każdego składnika majątku trwałego, zawierających:

	5.1
	informacje nt. planowanych w danym roku odpisów umorzeniowych (plany amortyzacji),

	5.2
	informacje o realizacji planu amortyzacji – faktycznie dokonanych odpisach umorzeniowych 

	6. 
	przygotowanie i prowadzenie tabel amortyzacyjnych bilansowych.

	7. 
	przygotowanie i prowadzenie tabel amortyzacyjnych dla celów podatkowych,

	8. 
	możliwość zapisu zawartości tabel amortyzacji w formacie HTML i MS Excel,

	9. 
	możliwość wprowadzenia bilansu otwarcia – ilościowo-wartościowego stanu składników majątku trwałego na dzień rozpoczęcia pracy modułu,

	10. 
	ewidencja zmian w kartotekach składników majątku trwałego na podstawie dokumentów::

	10.1
	przyjęcia składnika majątku trwałego (środka trwałego), 

	10.2
	ulepszenia, zmiany wartości składnika majątku trwałego, 

	10.3
	wycofania składnika majątku trwałego z ewidencji bilansowej z uwzględnieniem sposobu wycofania: likwidacja środka trwałego, nieodpłatne przekazania środka trwałego, sprzedaż środka trwałego, 

	10.4
	zmian informacji ewidencyjnych w kartotece składnika majątku trwałego,

	10.5
	naliczenia odpisów umorzeniowych składników majątku trwałego,

	10.6
	aktualizacji wartości składników majątku trwałego (na podstawie rozporządzenia Ministerstwa Finansów,

	10.7
	rozliczenia różnic inwentaryzacyjnych składników majątku trwałego,

	10.8
	zmiany miejsca użytkowania: składników majątku trwałego, części składowych składników majątku trwałego.

	11. 
	prowadzenie i wydruk dziennika dokumentów w układzie miesięcznym, 

	12. 
	miesięczny wydruk naliczonej amortyzacji z możliwością podziału na ośrodki powstawania kosztów,

	13. 
	wspieranie obsługi inwentaryzacji składników majątku trwałego:

	13.1
	możliwość przygotowania i wydruku arkuszy spisu z natury,

	13.2
	możliwość wprowadzenia rzeczywistych ilości składników majątku trwałego na podstawie spisu z natury i ich porównanie z wartościami księgowymi,

	13.3
	możliwość rozliczenia różnic inwentaryzacyjnych – protokół różnic inwentaryzacyjnych.

	14. 
	integracja z innymi modułami realizującymi funkcjonalność w zakresie:

	14.1
	Finanse – Księgowość:

	14.1.1
	możliwość wartościowego, syntetycznego zapisu zmian w majątku trwałym na kontach księgi głównej FK,

	14.1.2
	możliwość elastycznego tworzenia wzorców eksportu do FK,

	14.1.3
	możliwość wykorzystania słowników FK kontrahentów, rodzajów kosztów, ośrodków powstawania kosztów.

	14.2
	Wycena Kosztów Normatywnych Świadczeń:

	14.2.1
	możliwość przesłania danych o miesięcznym potencjale urządzenia (środka trwałego) oraz jego miesięcznej amortyzacji


4.2.8. OBSŁUGA EWIDENCJI WYPOSAŻENIA

	Lp.
	WymaganiA

	1. 
	prowadzenie kartotek składników majątku trwałego (ilościowo-wartościowych) obejmujących:

	1.1
	numer inwentarzowy elementów wyposażenia,

	1.2
	ilość składników danego elementu wyposażenia,

	1.3
	wartość składników danego elementu wyposażenia,

	1.4
	informacje o miejscu użytkowania każdego składnika majątku trwałego.

	1.5
	bieżąca informacja o stanie składników wyposażenia – wydruk informacji z kartotek składników wyposażenia,

	2. 
	prowadzenie ksiąg inwentarzowych (możliwość wydruku informacji z kartotek zgrupowanych według ksiąg inwentarzowych),

	3. 
	ewidencja zmian w kartotekach składników wyposażenia – ewidencja wpisów w kartotekach inwentarzowych:

	3.1
	definicja typów dokumentów,

	3.2
	ewidencja wpisów do ksiąg inwentarzowych, na bieżąco modyfikujących stan kartoteki składnika wyposażenia,

	3.3
	wykazy na podstawie dokumentów (wpisów do kartotek inwentarzowych).

	4. 
	wspieranie obsługi inwentaryzacji niskocennych składników majątku trwałego:

	4.1
	możliwość przygotowania i wydruku arkuszy spisu z natury,

	4.2
	możliwość wprowadzenia rzeczywistych ilości niskocennych składników majątku trwałego na podstawie spisu z natury i ich porównanie z wartościami księgowymi,

	4.3
	możliwość rozliczenia różnic inwentaryzacyjnych – protokół różnic inwentaryzacyjnych.


4.2.9. KADRY

	Lp.
	WymaganiA

	1. 
	obsługa podstawowych danych pracowników:

	1.1
	gromadzenie danych personalnych pracowników:

	1.1.1
	informacje identyfikacyjne z wykorzystaniem identyfikatorów określonych przepisami prawa podatkowego i ubezpieczeniowego,

	1.1.2
	informacje meldunkowe z uwzględnieniem aktualnego podziału terytorialnego kraju,

	1.1.3
	informacje o wykształceniu pracownika.

	1.2
	gromadzenie informacji o kwalifikacjach uzyskanych przez pracownika:

	1.2.1
	informacje o trwających i zakończonych specjalizacjach i tytułach zawodowych,

	1.2.2
	informacje o posiadanych uprawnieniach do wykonywania czynności zawodowych,

	1.2.3
	informacje o przyznanych, na mocy odrębnych przepisów prawach do wykonywania zawodu,

	1.2.4
	informacje o podnoszeniu kwalifikacji przez pracownika: ukończonych kursach 
i studiach dokształcających,

	1.2.5
	informacje o umiejętnościach językowych pracownika z uwzględnieniem stopnia biegłości w posługiwaniu się językiem obcym,

	1.2.6
	wyodrębnione informacje o ukończonych kursach BHP,

	1.3
	gromadzenie informacji dotyczących ubezpieczenia pracownika:

	1.3.1
	informacje o nabytych prawach do świadczeń emerytalno-rentowych,

	1.3.2
	informacje dotyczące tytułu i zakresu ubezpieczenia społecznego i zdrowotnego (zakres gromadzonych informacji powinien pokrywać się z zakresem danych wymaganych do sporządzenia dokumentów zgłoszeniowych dla potrzeb ubezpieczenia społecznego i zdrowotnego).

	1.4
	gromadzenie informacji o przyznanych pracownikom świadczeniach socjalnych,

	1.5
	możliwość zdefiniowania wypłaty w/w świadczeń socjalnych na liście płac,

	1.6
	gromadzenie informacji o wykonanych przez pracowników obowiązkowych badaniach lekarskich,

	1.7
	gromadzenie informacji na temat stosunku do służby wojskowej pracownika,

	1.8
	gromadzenie informacji o członkach rodziny pracownika:

	1.8.1
	informacje identyfikacyjne członków rodziny pracownika, 

	1.8.2
	informacje meldunkowe członków rodziny pracownika,

	1.8.3
	informacje o świadczeniach należnych członkom rodziny na mocy przepisów ubezpieczeniowych dotyczących przyznawania i wypłaty zasiłków rodzinnych 
i pielęgnacyjnych,

	1.8.4
	informacje dotyczące zakresu ubezpieczenia społecznego i zdrowotnego (zakres gromadzonych informacji powinien pokrywać się z zakresem danych wymaganych do sporządzenia dokumentów zgłoszeniowych dla potrzeb ubezpieczenia społecznego i zdrowotnego członków rodziny pracownika).

	1.9
	obsługa historii zatrudnienia pracownika

	1.9.1
	gromadzenie informacji o historii zatrudnienia pracownika poza aktualnym zakładem pracy:

	1.9.1.1
	informacje o okresie i trybie rozwiązania stosunku pracy w poprzednim zakładzie,

	1.9.1.2
	informacje o zaliczeniu danej pozycji historii zatrudnienia do stażu pracy dla co najmniej 10 możliwych do zdefiniowania staży (wyróżnionych ze względu na możliwość określenia różnych regulaminów wyliczenia stażu),

	1.9.1.3
	informacje o odliczeniach od stażu pracy dla danej pozycji historii zatrudnienia wynikających z urlopu bezpłatnego, wychowawczego lub innych przyczyn określonych przez zakład.

	1.9.2
	gromadzenie informacji o odznaczeniach nadanych pracownikowi,

	1.9.3
	gromadzenie informacji o karach pracownika,

	1.9.4
	gromadzenie informacji o przyznanych pracownikowi nagrodach,

	1.9.5
	gromadzenie informacji o przyznanej odzieży roboczej (z określeniem norm przydziałów dla stanowisk),

	1.9.6
	gromadzenie informacji o zatrudnieniu pracownika w aktualnym zakładzie:

	1.9.6.1
	możliwość ewidencji informacji o zatrudnieniu pracownika na podstawie różnych stosunków pracy (różne typy umów – umowa o pracę, umowa zlecenie, umowa godzinowa, kontrakty na czynności medyczne), 

	1.9.6.2
	przechowywanie informacji o historii każdego stosunku pracy,

	1.9.6.3
	możliwość przechowywania informacji o pracy w szczególnych warunkach dla potrzeb ubezpieczenia,

	1.9.6.4
	przechowywanie informacji o obowiązku i zakresie ubezpieczenia dla każdego stosunku pracy (zakres gromadzonych informacji powinien pokrywać się z zakresem danych wymaganych do sporządzenia dokumentów zgłoszeniowych dla potrzeb ubezpieczenia społecznego i zdrowotnego),

	1.9.7
	przechowywanie informacji na temat stażu pracy na dzień rozpoczęcia stosunku pracy:

	1.9.7.1
	możliwość ręcznego uzupełnienia stażu na dzień rozpoczęcia stosunku pracy,

	1.9.7.2
	możliwość automatycznego wyliczenia stażu na dzień rozpoczęcia umowy,

	1.9.7.3
	możliwość określenia - wyliczenia co najmniej 10 pozycji stażu pracy wyliczanych na podstawie odrębnych regulaminów.

	2. 
	możliwość wyliczenia stażu bieżącego lub stażu na określoną datę na podstawie stażu na dzień rozpoczęcia umowy i przebiegu aktualnego stosunku pracy:

	2.1
	możliwość określenia - wyliczenia co najmniej 10 pozycji stażu pracy wyliczanych na podstawie odrębnych regulaminów,

	2.2
	możliwość wyliczenia stażu tylko z okresu pracy w bieżącym zakładzie.

	3. 
	obsługa nieobecności pracownika:

	3.1
	przechowywanie informacji o statystyce nieobecności dla stosunku pracy (zbiorcze informacje o przysługujących prawach do urlopu i zarejestrowanych okresach nieobecności pracownika w ramach stosunku pracy) w układzie rocznym, w tym wyróżnienie nieobecności na część dnia pracy,

	3.2
	automatyczna modyfikacja statystyki nieobecności po zmianie wymiaru zatrudnienia lub dobowej normy czasu pracy,

	3.3
	możliwość godzinowego rozliczania urlopów,

	3.4
	przechowywanie informacji o oddelegowaniach pracownika do innych zakładów w ramach stosunku pracy,

	3.5
	przechowywanie informacji o aktualnym procencie dodatku stażowego i przewidywanym terminie podwyższenia tego procentu zgodnie z przyjętym regulaminem,

	3.6
	możliwość zdefiniowania dla umów pracowników innych niż ogólnie obowiązujących regulaminów obliczania procentu dodatku stażowego,

	3.7
	przechowywanie informacji o planowanym terminie przyznania nagrody jubileuszowej zgodnie z obowiązującym regulaminem przyznawania nagrody za staż pracy,

	3.8
	informacje o okresach nieobecności pracownika w ramach stosunku pracy,

	3.9
	dla zwolnień chorobowych przechowywanie informacji określonych w przepisach o świadczeniach z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa,

	4. 
	obsługa kandydatów do pracy

	4.1
	gromadzenie informacji o kwalifikacjach kandydata

	4.2
	gromadzenie podstawowych danych osobowych kandydata

	4.3
	gromadzenie danych teleadresowych kandydata

	4.4
	odnotowywanie informacji o stanowisku, na jakie kandydat aplikuje

	4.5
	możliwość wybierania kandydatów z grona byłych lub aktualnych pracowników jednostki

	5. 
	pozostałe funkcje związane z obsługa kadrową pracowników:

	5.1
	możliwość przechowywania informacji o szczegółach zatrudnienia pracownika w ramach stosunku pracy z dokładnością do miejsca wykonywania pracy (ośrodka powstawania kosztów) dla potrzeb rachunku kosztów (etaty pracownika):

	5.1.1
	przechowywanie informacji ewidencyjnych o miejscu zatrudnienia w ramach etatu,

	5.1.2
	przechowywanie informacji o stanowisku i zawodzie wykonywanym w ramach etatu,

	5.1.3
	przechowywanie informacji o zaszeregowaniu pracownika w ramach etatu. 

	5.2
	możliwość dokonywania grupowego przeszeregowania pracowników – grupowa zmiana warunków zaszeregowania w ramach stosunku pracy,

	5.3
	możliwość prowadzenia miesięcznej ewidencji czasu pracy dla poszczególnych stosunków pracy zgodnie z wymogami prawa pracy,

	5.4
	planowanie i realizacja (na podstawie ofert i planów) szkoleń pracowników,

	6. 
	czynności analityczno – sprawozdawcze:

	6.1
	możliwość elastycznego tworzenia wykazów i zestawień na podstawie danych o pracownikach i ich stosunkach pracy:

	6.1.1
	możliwość tworzenia szablonów wykazów (biblioteka wykazów),

	6.1.2
	możliwość zapisu wykazów w formacie arkusza MS-Excel, HTML, CSV, Open Office.

	6.2
	możliwość emisji dokumentów kadrowych na podstawie danych o pracownikach i ich stosunkach pracy: 

	6.2.1
	możliwość definiowania szablonów pism (biblioteka pism),

	6.2.2
	możliwość wydruku pism z wykorzystaniem edytora MS-Word, Open Office.

	6.3
	możliwość przygotowania i eksportu dokumentów zgłoszeniowych ZUS dla pracowników i ich stosunków do programu ZUS-Płatnik, 

	6.4
	mechanizmy ochrony danych osobowych:

	6.4.1
	możliwość zdefiniowania dla użytkowników systemu dostępu do danych osobowych tylko dla wybranych pracowników.


4.2.10. PŁACE

	Lp.
	WymaganiA

	1. 
	gromadzenie danych podatkowych dotyczących pracownika:

	1.1
	informacje o przynależności do urzędu skarbowego,

	1.2
	informacje o stopie podatku, 

	1.3
	informacje o przysługujących pracownikowi kosztach uzyskania przychodu, 

	1.4
	informacje o przysługujących pracownikowi ulgach podatkowych.

	2. 
	gromadzenie zbiorczych informacji o naliczonych podstawach i procentach składek na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne dla pracownika na podstawie jego stosunków pracy w układzie rocznym, 

	3. 
	możliwość wyodrębnienia list płac: 

	3.1
	podstawowych – generacja wynagrodzenia zasadniczego raz w miesiącu,

	3.2
	dodatkowych – generacja wynagrodzeń dodatkowych w trakcie miesiąca,

	3.3
	dyżurowych – generacja wypłat dyżurów i nadgodzin (możliwość pobrania przygotowanego rozliczenia z Grafików),

	3.4
	premiowych – generacja wypłat premii miesięcznych, kwartalnych, rocznych,

	3.5
	przeszacowanych – ponowne wyliczenie wartości dla pozycji z listy wejściowej (po wstecznej zmianie stawki zaszeregowania) dla wszystkich zależnych składników wynagrodzenia,

	3.6
	zlecenia – generacja wypłat dla umów cywilno-prawnych,

	3.7
	kontrakty – generacja wypłat dla umów kontrakty na czynności medyczne

	3.8
	prawa majątkowe – generacja wypłat dla spadkobierców z określeniem udziału,

	3.9
	osoby niezatrudnione – generacja wypłat dla osób niezatrudnionych.

	4. 
	możliwość korzystania w trakcie wypełniania informacji o pracownikach i listach płac z klasyfikacji uzupełnianych przez użytkownika pozwalających na systematyczne grupowanie wprowadzanych danych,

	5. 
	przygotowanie danych do list płacowych:

	5.1.1
	możliwość elastycznego określania sposobu naliczania przez użytkownika składników wypłat (możliwość definiowania składników płacowych oraz algorytmów składników płacowych),

	5.1.2
	możliwość określenia stałych składników wypłat dla każdego stosunku pracy pracownika z możliwością określenia składników wypłat dla każdego miejsca pracy (etatu), 

	5.1.3
	możliwość ewidencji ilościowo-wartościowa dyżurów i nadgodzin wypracowanych w ramach stosunku pracy w danym miesiącu z możliwością określenia miejsca pracy,

	5.1.4
	możliwość pobierania danych o godzinach dyżurów i nadgodzin z rozliczenia godzin przygotowanego w module realizującym funkcjonalność z zakresu ewidencji czasu pracy,

	5.1.5
	możliwość wprowadzania korekt wypłat wynagrodzenia za dyżury i nadgodziny wypłacone w poprzednich miesiącach (zarówno powiększających jak i zmniejszających wypłatę tego wynagrodzenia).

	5.1.6
	określenie informacji o przyznanych pracownikowi premiach i nagrodach pieniężnych,

	5.1.7
	możliwość przepisania list premiowych z miesiąca poprzedniego,

	5.1.8
	przygotowanie nieobecności pracownika dla potrzeb rozliczenia na liście płac: 

	5.1.8.1
	możliwość określenia sposobu rozliczenia dla poszczególnych typów nieobecności, 

	5.1.8.2
	możliwość automatycznego wyliczenia kwot należnych z tytułu nieobecności na podstawie przepisów o świadczeniach z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa, przepisy prawa pracy i przepisy wewnątrz zakładowe,

	5.1.8.3
	możliwość dokonania automatycznego przeszacowania nieobecności jeśli podstawa dla wypłaconej już nieobecności powinna zostać wyliczona na nowo z powody zmian w wynagrodzeniu, 

	5.1.8.4
	możliwość rozliczania zwolnień dla umów-zleceń.

	5.2
	przygotowanie informacji o spłacie pożyczek,

	5.3
	przygotowanie informacji o zajęciach sądowych wynagrodzenia pracowników,

	5.4
	przygotowanie i gromadzenie informacji o świadczeniach socjalnych jakie mają zostać wypłacone pracownikom (określenie kwoty, terminu wypłaty),

	5.5
	przygotowanie informacji o wyrównaniach i potrąceniach.

	6. 
	tworzenie list płac poprzez określenie stosunków pracy rozliczanych w ramach listy, 

	6.1
	możliwość utworzenia listy płac poprzez przepisanie informacji z miesiąca poprzedniego,

	6.2
	automatyczne naliczenie wynagrodzeń pracowników na podstawie danych podatkowych i danych przygotowanych dla list płacowych: 

	6.2.1
	naliczenie przychodów, 

	6.2.2
	naliczenie potrąceń, 

	6.2.3
	naliczenie składek na ubezpieczenie społeczne,

	6.2.4
	naliczenie składek na ubezpieczenie zdrowotne,

	6.2.5
	naliczenie podatków,

	6.2.6
	bieżąca kontrola i sygnalizacja poprawności dokonywanych naliczeń.

	6.2.7
	możliwość ręcznej korekty, uzupełnienia wyliczeń dokonanych automatycznie,

	6.2.8
	potwierdzenie poprawności dokonanych wyliczeń – zatwierdzenie listy płac.

	7. 
	możliwość przygotowania i emisji przelewów dla naliczonych wynagrodzeń:

	7.1
	możliwość wydruku przelewów w formie papierowej,

	7.2
	możliwość wydruku przelewów zbiorczych,

	7.3
	możliwość emisji przelewów w formie elektronicznej z wykorzystaniem systemu bankowości elektronicznej.

	8. 
	możliwość wydruku podstawowych zestawień:

	8.1
	lista płac,

	8.2
	paski wynagrodzeń dla pracowników, w tym możliwość definiowania własnych wzorów pasków (np. utajnione),

	8.3
	karta wynagrodzeń pracownika,

	8.4
	karta zasiłkowa pracownika,

	8.5
	formularze rozliczeniowe PIT,

	8.6
	zestawienia nominałów dla list płac.

	9. 
	zamknięcie miesiąca płacowego:

	9.1
	kontrola rozliczenia na listach płacowych wszystkich przygotowanych składników wypłat,

	9.2
	kontrola przekroczenia przez pracowników progów podatkowych.

	10. 
	Symulacja wypłaty wynagrodzenia na podstawie wprowadzonych parametrów dotyczących sposobu pobierania wynagrodzenia z umowy. Każda z symulacji obejmuje grupę umów, dla których jest ona wykonywana.

	11. 
	możliwość elastycznego tworzenia wykazów i zestawień, dostosowanych do potrzeb Zamawiającego, na podstawie danych o naliczonych wynagrodzeniach:

	11.1
	możliwość tworzenia szablonów wykazów (biblioteka wykazów),

	11.2
	możliwość zapisu wykazów w formacie arkusza MS-Excel, HTML ,CSV, Open Office.

	11.3
	możliwość emisji dokumentów płacowych (pism, zaświadczeń) na podstawie danych 
o naliczonych wynagrodzeniach:

	11.3.1
	możliwość definiowania szablonów pism (biblioteka pism),

	11.3.2
	możliwość wydruku pism z wykorzystaniem edytora MS-Word, Open Office.

	12. 
	możliwość tworzenia sprawozdań DEK-I-0, Z-02, Z-03, Z-05, Z-06, Z-12, PNT-01.

	13. 
	prowadzenie rejestru dochodów:

	13.1
	możliwość przeglądu danych o dochodach pracownika naliczonych na listach płac 
w układzie miesięcznym,

	13.2
	automatyczne uzupełnianie rejestru dochodów podczas generacji list płac.

	14. 
	współpraca z systemem Finanse-Księgowość:

	14.1
	możliwość zapisu informacji wartościowych o wynagrodzeniach pracowników na kontach księgi głównej i ksiąg pomocniczych modułu realizującego funkcjonalność 
z zakresu Finanse-Księgowość,

	14.2
	możliwość elastycznego określenia sposobu zapisu wynagrodzeń w module realizującym funkcjonalność z zakresu Finanse-Księgowość (definicja szablonów eksportu),

	15. 
	możliwość przygotowania i eksportu dokumentów rozliczeniowych ZUS dla pracowników i ich stosunków do programu ZUS-Płatnik. 

	16. 
	obsługa kas pożyczkowych:

	16.1
	możliwość obsługi wielu kas pożyczkowych,

	16.2
	ewidencja zbieranych składek (kasy PKZP),

	16.3
	ewidencja udzielonych pożyczek:

	16.3.1
	ewidencja poręczycieli,

	16.3.2
	możliwość wypłaty pożyczki na liście płac,

	16.3.3
	określenie sposobu spłaty (generacja planu spłaty rat pożyczki),

	16.3.4
	ewidencja bieżącego stanu zadłużenia,

	16.3.5
	możliwość przeglądu historii spłaty pożyczki.

	16.4
	generacja zestawień dotyczących kas:

	16.4.1
	bilans kasy,

	16.4.2
	raport o stanie zadłużenia i spłaty.


4.2.11. WSPOMAGANIE BUDŻETOWANIA

	Lp.
	WymaganiA

	1
	wprowadzanie budżetów:

	1.1
	możliwość podziału  ośrodków powstawania kosztów na:

	1.1.1
	ośrodki podlegające analizom rentowności poprzez określenie zysku/straty w standardzie rachunkowości zarządczej (porównanie kosztów i przychodów ze sprzedaży wewnętrznej i zewnętrznej),

	1.1.2
	ośrodki nie podlegające analizom rentowności – nie rozliczane na poziomie zysku/straty – przekazujące swoje koszty ośrodkom opisanym powyżej jako tzw. koszty pośrednie.

	1. 2.
	możliwość wykorzystania cenników wewnętrznych świadczeń jako podstawy rozliczeń wzajemnych (sprzedaży wewnętrznej/zakupów wewnętrznych) dla ośrodków podlegających analizom rentowności,

	2. 3.
	możliwość pobierania automatycznie wygenerowanych cen wewnętrznych na podstawie rzeczywistych historycznych kosztów świadczeń w wybranych miesiącach, 

	3. 4.
	możliwość wprowadzania budżetów kosztowych z podziałem na:

	4.1
	koszty bezpośrednie ośrodka w podziale na rodzaje kosztów, 

	4.2
	koszty zakupionych świadczeń wewnętrznych,

	4.3
	koszty pośrednie przeniesione z ośrodków nie podlegających budżetowaniu, w tym koszty zarządu. 

	4. 5.
	możliwość wprowadzania budżetów przychodowych z podziałem na:

	5.1
	przychody z tytułu sprzedanych świadczeń wewnętrznych,

	5.2
	przychody z tytułu sprzedanych usług zewnętrznych.

	5. 6.
	możliwość budżetowana zysku/straty (różnica budżetów przychodowych i kosztowych),

	6. 7.
	możliwość generowania kart rentowności dla ośrodków podlegających analizom rentowności z podziałem na:

	7.1
	wykonane koszty bezpośrednie ośrodka w podziale na rodzaje kosztów, 

	7.2
	wykonane koszty zakupionych świadczeń wewnętrznych,

	7.3
	koszty pośrednie przeniesione z ośrodków nie podlegających budżetowaniu, w tym koszty zarządu,

	7.4
	wykonane przychody z tytułu sprzedanych świadczeń wewnętrznych,

	7.5
	wykonane przychody z tytułu sprzedanych usług zewnętrznych.

	7.6
	zysk/strata (różnica przychodów i kosztów

	7. 
	automatyczne generowanie budżetów:

	8.1
	na podstawie poprzedniego miesiąca,

	8.2
	poprzez rozdzielenie kwoty zbiorczej na wskazane miesiące. 

	8. 9
	możliwość generowania raportów monitorujących procentowe wykonanie budżetu przychodów i kosztów, 

	9. 10
	możliwość generowania procentowej realizacji budżetu w układzie kart rentowności, 

	10. 11
	możliwość generowania raportów wartościowych odchyleń wykonania od planu w układzie kart rentowności,

	11. 12
	możliwość weryfikacji poprawności zestawienia wyników dla wszystkich ośrodków poprzez:

	12.1
	sprawdzenie ustalenia właściwego poziomu cen wewnętrznych z punktu widzenia całości jednostki Zamawiającego,

	12.2
	porównanie z tradycyjnym modelem rozliczenia kosztów realizowanym w zakresie Rachunek kosztów leczenia, 

	12. 13
	możliwość automatycznego wielowymiarowego agregowania budżetów i ich realizacji w jednostkach organizacyjnych wg:

	13.1
	rodzajów działalności, 

	13.2
	grup ośrodków powstawania kosztów, 

	13.3
	placówek,

	13.4
	rodzajów kosztów.

	13. 14
	możliwość transmisji danych raportowych do arkusza kalkulacyjnego Excel.


4.2.12. WINDYKACJA

	Lp.
	WymaganiA

	1. 
	możliwość prowadzenia rejestru kontaktów windykatorskich z wyszukiwaniem wg: Windykacja

	1.1. 
	symbolu faktury, której kontakt dotyczy, 

	1.2. 
	daty kontaktu, 

	1.3. 
	kwalifikacji sprawy, 

	1.4. 
	planowanej daty następnego kontaktu, 

	1.5. 
	rodzaju kontaktu (nota odsetkowa, wezwanie do zapłaty, potwierdzenie sald, zmiana terminu płatności, inne definiowane przez użytkownika): 

	2. 
	możliwość automatycznego, ale potwierdzonego przez użytkownika, wpisu odpowiedniego rodzaju kontaktu do rejestru kontaktów windykatorskich w przypadku wygenerowania pisma noty odsetkowej, pisma wezwania do zapłaty, pisma potwierdzenia sald, 

	3. 
	możliwość automatycznego generowania scenariuszy spłaty należności wraz z należnymi odsetkami przy określonych warunkach porozumienia świadczeniodawcy z płatnikiem (w tym także z NFZ): ilość rat, terminy rat, kwoty rat

	4. 
	możliwość oceny płatników (w tym także NFZ) przez sporządzanie odpowiednich raportów prezentujących odchylenia faktycznych terminów płatności w stosunku do terminów wymagalnych, 

	5. 
	możliwość wiekowania należności wymagalnych wg zadanych przedziałów czasowych wymagalności, 

	6. 
	możliwość przypisania wskaźników procentowych do zadanych przedziałów czasowych wymagalności służących do naliczania rezerw na należności wymagalne, w celu późniejszej prawidłowej prezentacji należności w bilansie, 

	7. 
	możliwość sporządzania wykazów obrazujących zbiorcze naliczanie rezerw dla wybranych należności wymagalnych wg przypisanych do przedziałów czasowych wskaźników procentowych, 

	8. 
	możliwość definiowania wzorców dekretowania dla:

	8.1. 
	· dokumentów naliczania rezerw,

	8.2. 
	· dokumentów rozwiązania rezerw. 

	9. 
	możliwość automatycznego tworzenia dokumentu księgowego w dzienniku FK z naliczonymi rezerwami, zadekretowanymi wg zdefiniowanego wzorca, 

	10. 
	możliwość automatycznego tworzenia dokumentu księgowego w dzienniku FK z rozwiązania rezerw w przypadku ich spłaty, zadekretowanymi wg zdefiniowanego wzorca. 


4.2.13. OBSŁUGA ZAMÓWIEŃ I PRZETARGÓW

	Lp.
	WymaganiA

	1. 
	obsługa zamówień i przetargów w Dziale zamówień:

	1.1. 
	możliwość przekazywania zamówień z jednostek do opiniowania do osób merytorycznych, 

	1.2. 
	możliwość sposobu realizacji zamówienia:

	1.2.1. 
	wydanie z magazynu,

	1.2.2. 
	zakup u dowolnego kontrahenta,

	1.2.3. 
	zakup u konkretnego kontrahenta,

	1.2.4. 
	zakup z umowy przetargowej.

	1.3. 
	kontrola obrotów wg CPV.

	2. 
	realizacja zamówień wewnętrznych z jednostek organizacyjnych: 

	2.1. 
	tworzenie zamówień zewnętrznych na podstawie zamówień wewnętrznych,

	2.2. 
	wydruk zamówień zewnętrznych,

	2.3. 
	kontrola realizacji zamówień zewnętrznych (w momencie tworzenia dokumentów PZ w module realizującym funkcjonalność obsługi magazynu materiałów ). 

	3. 
	obsługa zamówień publicznych w zakresie ewidencji danych wymaganych Ustawą Prawo Zamówień Publicznych:

	3.1. 
	ewidencja kontrahentów, którzy pobrali specyfikację,

	3.2. 
	ewidencja pytań i odpowiedzi do specyfikacji, 

	3.3. 
	ewidencja protestów, odwołań i skarg,

	3.4. 
	ewidencja złożonych ofert,

	3.5. 
	ewidencja kontrahentów wykluczonych,

	3.6. 
	możliwość tworzenia pakietów,

	3.7. 
	możliwość zapisania do pliku listy pozycji przetargowych (jako załącznika do SIWZ),

	3.8. 
	możliwość wczytania z pliku listy pozycji przetargowych z cena i ilością ujętych w ofercie.

	3.9. 
	wspieranie rozstrzygania przetargu poprzez ewidencję i przeliczanie ocen wystawianych w ramach kryteriów przez członków komisji,

	3.10. 
	wspieranie rozstrzygania przetargu poprzez wyliczanie ogólnej oceny na podstawie cen i ocen za kryteria. 

	3.11. 
	podpisywanie umów poprzetargowych – przepisywanie zwycięskiej oferty do umowy,

	3.12. 
	kontrola realizacji umowy:

	3.12.1. 
	podczas tworzenia dokumentów PZ w modułach realizujących funkcjonalność obsługi magazynu materiałowego i magazynu apteki – sprawdzanie zgodności co do ilości i ceny przyjmowanej pozycji z zapisaną w umowie,

	3.12.2. 
	możliwość sprawdzenia procentowego wykonania umowy – dla całej umowy i poszczególnych jej pozycji. 

	3.13. 
	generowanie standardowych pism związanych z przetargiem oraz umową, 

	4. 
	możliwość tworzenia własnych pism.


4.2.14. ELEKTRONICZNA INWENTARYZACJA

	Lp.
	WymaganiA

	1. 
	Możliwość obsługi inwentaryzacji z wykorzystaniem przenośnych terminali (kolektorów danych) wyposażonych w czytnik kodów kreskowych oraz graficzny wyświetlacz.

	2. 
	Możliwość drukowania bezpośrednio z systemu etykiet zawierających kod kreskowy na termotransferowych drukarkach interpretujących język EPL 2.

	3. 
	Możliwość drukowania bezpośrednio z przenośnego terminala etykiet zawierających kod kreskowy dla wybranych środków trwałych na drukarkach termotransferowych interpretujących język EPL 2.

	4. 
	Drukowane etykiety zawierają minimum następujące informacje:

	4.1. 
	unikalny jednowymiarowy kod kreskowy,

	4.2. 
	dwuliterowy symbol słowny wyróżniający środki trwałe i wyposażenie np.: ST/WP,

	4.3. 
	liczbowy kod środka trwałego/wyposażenia,

	4.4. 
	nazwę środka trwałego (lub wyposażenia).


4.2.15. ZAMÓWIENIA WEWNĘTRZNE

	Lp.
	WymaganiA

	1. 
	tworzenie zamówień wewnętrznych w jednostkach organizacyjnych Zamawiającego:

	1.1. 
	dostępu do indeksu materiałów modułu realizującego funkcjonalność obsługi magazynu,

	1.2. 
	tworzenie i ewidencja zamówień na materiały w jednostkach organizacyjnych Zamawiającego,

	1.3. 
	możliwość tworzenia zamówień na podstawie już istniejących, 

	1.4. 
	możliwość akceptacji zamówienia przez:

	1.4.1. 
	pracownika przygotowującego zamówienie,

	1.4.2. 
	przełożonego,

	1.4.3. 
	kierownika jednostki organizacyjnej.

	2. 
	wydruk  zamówienia,

	3. 
	możliwość przesyłania zamówień wewnętrznych z jednostek organizacyjnych w formie elektronicznej do Działu Zamówień, 

	4. 
	przegląd stanu realizacji zamówienia, 

	5. 
	przegląd stanu realizacji pozycji zamówienia. 


4.2.16. SYSTEM OBIEGU DOKUMENTÓW
	Lp.
	WymaganiA

	1.
	Możliwość definiowania scenariusza (procedury) obiegu dokumentu

	2.
	Każdy typ dokumentu może mieć indywidualny scenariusz obiegu dokumentu

	3.
	Graficzna interpretacja zachodzących procesów

	4.
	Możliwość tworzenia warunkowej procedury obiegu dokumentu zarówno odczytu jak i uruchomienia danej procedury

	5.
	Możliwość określania terminu realizacji zadania w obiegu dokumentu

	6.
	Monitorowanie terminu realizacji (informowanie użytkownika o zadaniach z przekroczonym terminem realizacji)

	7.
	Możliwość definiowania własnych nazw stanów obiegu dokumentów

	8.
	Możliwość definiowania własnych nazw zadań w elektronicznym obiegu dokumentów

	9.
	Możliwość definiowania skrzynek pocztowych dla użytkownika /działu poprzez połączenie użytkownika z skrzynką

	10.
	Automatyczne rozsyłanie do skrzynek pocztowych z wybranej procedury obiegu wraz z uzyskaniem informacji o wysłaniu zadania

	11.
	Identyfikacja zadań wg skrzynek

	12.
	Identyfikacja zadań w procedurach obiegu dla wybranych użytkowników / działów / stanowisk

	13.
	Ewidencja zdarzeń

	13.1.
	każda operacja jest ewidencjonowana w systemie z dokładną identyfikacją użytkownika, zadania, terminu wykonania, daty wysłania / odebrania / wykonania / przekierowania, czasu wysłania /odebrania /wykonania / przekierowania

	13.2
	wg stanu wykonania

	14.
	Możliwość grupowania zadań wg: typów dokumentów, adresatów, priorytetów zadań

	15.
	Możliwość selekcji zadań wg stanów realizacji

	16.
	Możliwość skierowania zadania do innego użytkownika z zachowaniem uprawnień do wykonania zadania

	17.
	Archiwizacja - możliwość przekazania zadań do archiwum


4.2.17. SYSTEM OBIEGU DOKUMENTÓW - MODUŁ KANCELARYJNY

	Lp.
	WymaganiA

	1.
	Zarządzanie dziennikami korespondencyjnymi

	2.
	Centralne przechowywanie i zarządzanie korespondencją i informacją

	3.
	Rejestracja i kontrola terminów pism, dokumentów i spraw

	4.
	Ewidencja poczty wchodzącej i wychodzącej

	5.
	Wydruk zestawień do dekretacji

	6.
	Możliwość skanowania i importowania dokumentów

	7.
	Możliwość dołączania treści pism

	8.
	Przekazywanie informacji o korespondencji pomiędzy kancelarią i sekretariatami (co najmniej 10) komórek organizacyjnych

	9.
	Kontrola dostępu do poszczególnych opcji oraz pism w ewidencji

	10.
	Możliwość wyszukiwania pism po zadanym kryterium

	11.
	Możliwość wyszukiwania adresata i nadawcy po zadanym kryterium

	12.
	Możliwość śledzenia przebiegu sprawy od chwili jej zarejestrowania w systemie do zakończenia

	13.
	Możliwość przeglądania historii sprawy

	14.
	Możliwość prowadzenia terminarza spotkań dyrektorów


4.2.18 MODUŁ INTEGRACJI Z BIP
Moduł integrujący z BIP obejmuje integrację pomiędzy wdrożonym zgodnie z wytycznymi 4.2.16 oraz 4.2.17 Systemem Obiegu Dokumentów a wykorzystywanym przez Zamawiającego modułem BIP w taki sposób, że wynikiem tej integracji będzie udostępnienie na BIP sprawdzenia stanu sprawy, która prowadzona jest przez SPZZOZ w Przysusze a także złożenie wniosku, skargi lub zapytania, które kierowane będą bezpośrednio do Systemu Obiegu Dokumentów. 
4.2.19 MODUŁ INTEGRACJI Z EPUAP
Moduł integrujący z ePUAP obejmuje integrację pomiędzy wdrożonym zgodnie z wytycznymi 4.2.16 oraz 4.2.17 Systemem Obiegu Dokumentów a platformą ePUAP w taki sposób, że wynikiem tej integracji będzie udostępnienie na ePUAP sprawdzenia stanu sprawy, która prowadzona jest przez SPZZOZ w Przysusze a także złożenie wniosku, skargi lub zapytania, które kierowane będą bezpośrednio do Systemu Obiegu Dokumentów.
4.2.20 MODUŁ INTEGRACJI Z SYSTEMEM OBIEGU INFORMACJI W STAROSTWIE POWIATOWYM W PRZYSUSZE.
System musi mieć również możliwość wymiany informacji z Systemem Obiegu Informacji w Starostwie Powiatowym w Przysusze (elektroniczny obieg dokumentów SIDAS produkcji MADKOM). Możliwość wymiany informacji ma polegać na tym, że oferowany system posiada wyspecyfikowane standardy wejścia/wyjścia i jest otwarty na integrację z systemem wdrażanym w Starostwie Powiatowym w takim zakresie, w jakim umożliwi system produkcji MADKOM, na podstawie dostarczonej przez Zamawiającego dokumentacji. W ramach zamówienia Wykonawca powinien przewidzieć po swojej stronie koszty w zakresie integracji i wymiany informacji dla maksymalnie trzech szablonów dokumentów.

4.3. Oprogramowanie medyczne
Na oprogramowanie medyczne składają się następujące licencje:

	Lp.
	Moduł
	Ilość licencji
 na użytkownika
	Rodzaj licencji
	Producent i wersja oprogramowania oraz ilość i rodzaj udzielonych licencji i oferowanych rozszerzeń/usług związanych z licencją (wypełnia Wykonawca):

	1. 
	Przychodnia: gabinety/ rejestracje/ rehabilitacja/ statystyka
	42
	stanowisko
	

	2. 
	Szpital: oddział/izba przyjęć/statystyka
	22
	stanowisko
	

	3. 
	Pracownia: rejestracja/pracownia
	8
	stanowisko
	

	4. 
	Apteka
	1
	stanowisko
	

	5. 
	Apteczki oddziałowe
	8
	stanowisko
	

	6. 
	Zlecenia leków na pacjenta
	21
	stanowisko
	

	7. 
	Zlecenia
	22
	stanowisko
	

	8. 
	Rozliczenia z NFZ
	2
	stanowisko
	

	9. 
	HL7
	1
	funkcjonalność
	

	10. 
	Recepty
	1
	funkcjonalność
	

	11. 
	Moduł umożliwiający integrację ze stroną internetową E-PACJENT
	1
	funkcjonalność
	

	12. 
	Moduł umożliwiający integrację ze stroną internetową E-REJESTRACJA
	1
	funkcjonalność
	

	13. 
	Moduł umożliwiający integrację ze stroną internetową E-WYNIKI
	1
	funkcjonalność
	

	14. 
	Oprogramowanie dla infokiosku
	2
	stanowisko
	

	15. 
	Raporty
	otwarta
	stanowisko
	

	16. 
	Zakażenia szpitalne
	W ramach licencji na Szpital
	stanowisko
	

	17. 
	Dokumentacja medyczna
	W ramach licencji na Szpital
	stanowisko
	

	18. 
	Żywienie
	W ramach licencji na Szpital
	stanowisko
	

	19. 
	Ekektroniczny Rekord Pacjenta
	otwarta
	dostęp
	


4.3.1. Wymagania ogólne oprogramowania medycznego.

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Oferowane oprogramowanie jest zgodne z aktualnymi aktami prawnymi regu​lującymi organizacje i działalność sektora usług medycznych i opieki zdro​wotnej w kraju. w tym:

	1.1. 
	Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia Dz.U. 2011 nr 113 poz. 657 z późniejszymi zmianami

	1.2. 
	Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania Dz.U. 2010 nr 252 poz. 1697 z późniejszymi zmianami

	1.3. 
	Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654 z późniejszymi zmianami

	1.4. 
	Obwieszczenie Marszałka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 25 sierpnia 2008 r. w sprawie ogłoszenia jednolitego tekstu ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych Dz.U. 2008 nr 164 poz. 1027 późniejszymi zmianami

	1.5. 
	Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 nr 101 poz. 926) z późniejszymi zmianami

	1.6. 
	Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunków technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadać urządzenia i systemy informatyczne służące do przetwarzania danych osobowych (Dz.U. z 2004 nr 100, poz.1024) z późniejszymi zmianami.

	1.7. 
	Ustawa z dnia 17 lutego 2005 o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne (Dz.U z 2005 nr 64 poz. 565) z późniejszymi zmianami

	1.8. 
	Aktualne Zarządzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju: leczenie szpitalne, AOS, RTM, TM, PSY, POZ, Programy zdrowotne

	1.9. 
	Aktualne Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej

	1.10. 
	Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. (Dz.U. z 2004 nr 210 poz. 2135) z późniejszymi zmianami.

	1.11. 
	Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków (Dz.U. z 2005 nr 138 poz.1154 ) z późniejszymi zmianami

	1.12. 
	Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 marca 2006r. w sprawie standardów jakości dla medycznych laboratoriów diagnostycznych i mikrobiologicznych. ( Dz.U.06.61.435  z dnia 12 kwietnia 2006r. ) z późniejszymi zmianami

	1.13. 
	Ustawa z 29 lipca 2005 o przeciwdziałaniu  narkomanii (Dz.U. z 2005 nr 179 poz. 1485) z późniejszymi zmianami  + Rozporządzenie Parlamentu UE i Rady Europy w sprawie prekursorów narkotycznych.

	1.14. 
	Aktualne Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu cen urzędowych hurtowych na produkty lecznicze i wyroby medyczne nabywane przez zakłady lecznictwa zamkniętego.

	1.15. 
	Ustawa z dn. 06 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta z późniejszymi zmianami. (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417) z późniejszymi zmianami.

	1.16. 
	Ustawa z dnia 5 grudnia 2008r o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi. (Dz.U. z 2008 nr 234, poz.1570) z późniejszymi zmianami

	2. 
	System działa w oparciu o przeglądarkę stron WWW będącą klientem końcowym aplikacji w architekturze trójwarstwowej na co najmniej dwóch wiodących przeglądarkach internetowych (minimum Mozilla Firefox), bez konieczności instalowania dodatkowych klientów terminalowych do tych przeglądarek, z identyczną funkcjonalnością na systemach Windows i Linux, jednakże zamawiający dopuszcza aby część modułów specjalistycznych mogła wykorzystywać inne technologie

	3. 
	System posiada interfejs graficzny dla wszystkich modułów systemu oparty na standardzie GUI. 

	4. 
	System pracuje użytkowo przez 24 godziny na dobę, 7 dni w tygodniu, przy czym ustala się SLA na poziomie 99%. 

	5. 
	System umożliwia zmierzenie liczby przyjętych pacjentów oraz czas ich obsługi – czas trwania procesu ich leczenia.

	6. 
	System w części medycznej i administracyjnej pochodzi od jednego producenta. Wyjątkiem mogą być moduły specjalistyczne np. Laboratorium, Apteka, PACS

Poprzez pochodzenie od jednego producenta Zamawiający rozumie, że oferowane oprogramowanie jest oprogramowaniem COTS (ang. Commercial off-the-shelf) oraz że oferowany system jest od co najmniej dwóch lat przez jego producenta rozwijany i utrzymywany i dostępna jest jego publiczna oferta. Na potwierdzenie spełniania tego warunku wymagane jest złożenie stosownego oświadczenia od producenta oferowanego systemu.

	7. 
	Funkcje ogólne związane z obsługą pacjenta, z wyłączeniem modułów integrujących się bezpośrednio z urządzeniami medycznymi:

	7.1. 
	Centralna aktualizacja systemu na serwerze aplikacji w taki sposób, aby każda stacja robocza natychmiast po aktualizacji mogła działać pod kontrolą najnowszej wersji aplikacji bez konieczności aktualizacji modułów na każdej stacji z osobna.

	7.2. 
	komunikacja pomiędzy klientem końcowym aplikacji a serwerem aplikacji odbywa się poprzez szyfrowane połączenie

	7.3. 
	System obsługuje zlecenia – wysłanie/skierowanie pacjenta na konsultację, badanie diagnostyczne, laboratoryjne, zabieg, obsługa pacjenta konsultowanego w formie elektronicznej (sieć komputerowa) oraz tradycyjnej (wydruk zlecenia). 

	7.4. 
	Predefiniowany tryb pracy z ciemną kolorystyką dla instalacji w radiologii.

	7.5. 
	System komunikuje się z użytkownikiem  w całym zakresie w języku polskim.  Jest wyposażony w system podpowiedzi kontekstowej (help). W przypadku oprogramowania narzędziowego i administracyjnego serwera bazy danych dopuszczalna jest częściowa komunikacja w języku angielskim .

	7.6. 
	Dla każdego wydruku musi być dostępny podgląd wydruku. Dodatkowo dla medycznych modułów służących do obsługi pacjenta (z wyłączeniem bezpośrednio integrujących się z urządzeniami medycznymi) wydruk można wysłać bezpośrednio na drukarkę bez konieczności otwierania podglądu wydruku.

	7.7. 
	System jest wyposażony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostępem. Zabezpieczenia funkcjonują na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych).

	7.8. 
	Dane są przechowywane w modelu relacyjnym baz danych z wykorzystaniem aktywnego serwera baz danych. 

	7.9. 
	System musi posiadać mechanizmy gwarantujące zachowanie integralności danych.

	7.10. 
	System musi zapewniać aktualizacje informacji w bazach danych podczas rutynowych czynności wykonywanych na stanowiskach pracy.

	7.11. 
	System musi posiadać pełną polskojęzyczną dokumentację w wersji elektronicznej pozwalającą na samodzielną naukę obsługi każdego modułu oraz dokumentację techniczną i technologiczną.

	7.12. 
	System musi monitorować wszystkie zdarzenia związane z jego eksploatacja (wprowadzanie, usuwanie oraz edycja danych) przechowując informacje o użytkowniku oraz czasie zdarzenia oraz zmienionych danych.

	7.13. 
	Wykonawca dostarczy mechanizm pozwalający na export danych i struktury tabel z baz danych do pliku tekstowego i formatu dbf z zachowaniem polskich znaków.

	7.14. 
	 Z każdego stanowiska system umożliwia równoległą do systemu produkcyjnego pracę w systemie treningowym.

	8.  
	Pulpit lekarza i pielęgniarki

	8.1. 
	Prezentacja informacji o:

	8.1.1.  
	pacjentach szpitalnych - panel zawierający minimum nazwisko pacjenta, salę/oddział, datę przyjęcia

	8.1.2.  
	pacjentach ambulatoryjnych - panel zawierający nazwę gabinetu, godzinę wizyty i jej status

	8.1.3.  
	dokumentacji medycznej, która wymaga uzupełnienia i która nie została zamknięta - panel zawierający nazwę dokumentu oraz nazwisko pacjenta z nim związanego

	8.1.4.  
	prezentacja wyników zleceń przygotowanych przez lekarza i / lub związanych z prowadzonym przez lekarza pacjentem - panel zawierający minimum nazwę badania, nazwisko pacjenta oraz status badania

	8.1.5.  
	prezentacja zadań zleconych przez innych użytkowników (np. operacja lub konsultacja) - panel zawierający nazwę zlecenia, pacjenta oraz status

	8.1.6.  
	prezentacja zmienionych zleceń przygotowanych przez lekarza i / lub związanych z prowadzonym przez lekarza pacjentem - panel zawierający nazwę zlecenia, pacjenta oraz status

	8.2.  
	Możliwość zdefiniowania dostępu do funkcji oraz danych pacjentów w zależności od profilu uprawnień przez dział informatyki Zamawiającego

	8.3.  
	Możliwość konfiguracji, który z paneli i w jakim miejscu jest prezentowanych na ekranie

	9. 
	Inne funkcjonalności

	9.1. 
	System wspiera przygotowanie, realizację i rozliczenie umów na indywidualne leczenie szpitalne.

	9.2. 
	System umożliwia przygotowanie dla pacjenta indywidualnej oferty na usługi szpitalne. Oblicza koszt hospitalizacji dla pacjenta. Umożliwia zapisanie i wydruk oferty.

	9.3. 
	System umożliwia przygotowanie zamówienia i umowy na leczenie szpitalne. W ramach zamówienia rejestrowana jest lista usług zamówionych przez pacjenta, rezerwowane są zasoby potrzebne do przeprowadzania hospitalizacji, w tym rezerwacja łóżka na oddziale.

	9.4. 
	Zamówienie może być przygotowane na podstawie wcześniej sporządzonej oferty.

	9.5. 
	System umożliwia wydruk zamówienia oraz formularza umowy na leczenie szpitalne.

	9.6. 
	System umożliwia na czasowe zawieszenie realizacji zamówienia.

	9.7. 
	System umożliwia obsługę zmian w zamówieniu/umowie lub całkowitego rozwiązania umowy na leczenie szpitalne.

	9.8. 
	Moduł integruje się z modułami medycznymi systemu szpitalnego umożliwiając przyjęcie, realizację zamówienia i wypis pacjenta ze szpitala.

	9.9. 
	System umożliwia rozliczenie hospitalizacji w zależności od posiadanych przez pacjenta uprawnień – integracja z modułem zarządzania kontraktami

	9.10. 
	System umożliwia rejestrację pacjenta na przyszłe hospitalizacje 

	9.11. 
	System prezentuje zajętość łóżek w salach dla pobytów 

	9.12. 
	System wspiera rozliczenia umowy z pacjentem poprzez:
- możliwość przyjęcia zaliczki (kwota wymaganej zaliczki może być wyliczana przez system)
- wystawienie faktury zaliczkowej
- wystawienie faktury końcowej
- możliwość korygowania powyższych faktur
- wystawienie dokumentów KP/KW dla operacji gotówkowych

	9.13. 
	System umożliwia planowanie przyjęć na hospitalizację z ubezpieczenia zdrowotnego, płatną przez firmę lub indywidualnie przez pacjenta.

	10. 
	System jest rozwiązaniem, który zapewnia pracę na bezdyskowych stacjach graficznych, z systemem operacyjnym o otwartym  kodzie źródłowym, uruchamianych bezpośrednio z centralnego serwera terminali za pomocą  Pre-boot Execution Environment (PXE) (tzn. możliwość zdalnego uruchamiania systemu  operacyjnego przez sieć) oraz praca na stacjach roboczych wykorzystujących różne systemy  operacyjne, w tym przynajmniej: MS Windows, LINUX, MacOS.

	11. 
	System umożliwia generowanie  i wydruk aktualnych  raportów  zawierających  dane szpitala  zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa w szczególności NFZ, MZ, GUS np. ZD-3, MZ12. 


4.3.2. Dodatkowe cechy i funkcjonalności medycznego systemu informatycznego 

	Lp.
	Wymagania dodatkowe 
	ZAPEWNIA (TAK/NIE)

Wypełnia wykonawca

	1. 
	Hierarchizacja dostępu do danych i widoków wg. schematu: właściciel informacji (domyślnie), odcinek, oddział, szpital
	

	2. 
	System jest tak zbudowany, że zapewnia centralną aktualizację systemu na serwerze aplikacji w taki sposób, aby każda stacja  robocza natychmiast po aktualizacji mogła działać pod kontrolą najnowszej wersji aplikacji  bez konieczności aktualizacji modułów na każdej stacji z osobna.
	

	3. 
	System posiada centralny mechanizm zarządzania wydrukami. Definiowanie i konfiguracja drukarek  odbywa się z jednego miejsca w systemie bez konieczności instalacji sterowników drukarek  na stacjach użytkowników, aby zapewnić łatwe zarządzanie jednolitą listą dostępnych  drukarek i możliwość drukowania dla bezdyskowych stacji graficznych, tabletów oraz  pozostałych stacji roboczych.
	

	4. 
	System zapewnia komunikację pomiędzy klientem końcowym aplikacji a serwerem aplikacji i odbywa się  poprzez szyfrowane połączenie, np. https.
	

	5. 
	System zaopatrzony jest w moduł weryfikujący działania personelu medycznego - weryfikacja odbywa się w oparciu o inne dane wprowadzone do sytemu (np.  niedopuszczenie procedury ze względu na nieodpowiedni wiek lub płeć pacjenta) oraz z  wykorzystaniem predefiniowanych reguł walidacji (np. wymagane uzupełnienie   diagnozy). System istnieje możliwość definiowania reguł sprawdzania poprawności dokumentowania procesu  leczniczego i poziomu ostrzeżeń (m.in. ostrzeżenie, ostrzeżenie z blokadą zatwierdzenia).
	

	6. 
	System obsługuje zlecenia – wysłanie/skierowanie pacjenta na konsultację, badanie  diagnostyczne, laboratoryjne, zabieg, obsługa pacjenta konsultowanego w formie  elektronicznej (sieć komputerowa) oraz tradycyjnej (wydruk zlecenia). Wszystkie funkcje  opisane w module Zleceń Medycznych można uruchomić bezpośrednio z poziomu  dowolnego modułu obsługi pacjenta z wyłączeniem modułów integrujących się bezpośrednio  z urządzeniami medycznymi.
	

	7. 
	System umożliwia definiowanie dla każdej jednostki organizacyjnej niezależnych zestawów podręcznych rozpoznań, zleceń, na bazie słowników centralnych.
	

	8. 
	System zapewnia możliwość uwierzytelniania użytkowników za pomocą struktury kont LDAP.
	

	9. 
	Niezależność systemu od motoru bazy danych 
	

	10. 
	Wykonawca udziela otwartej licencji na całe oprogramowanie medyczne wymienione w niniejszym rozdziale, bez ograniczeń ilościowych podanych w pkt. 4.3
	


4.3.3. Wymagania w zakresie administrowania i konfiguracji
	Lp.
	Wymagania ogólne

	1.
	Konfiguracja systemu:

	1.1.
	Dla wszystkich modułów zarządzanie strukturą użytkowników i ich uprawnieniami:

	1.1.2
	definiowanie listy użytkowników systemu

	1.1.3
	definiowanie szablonu uprawnień

	1.1.4
	określenie uprawnień użytkowników,

	1.1.5
	określenie uprawnień użytkowników, min. na poziomie praw dodaj/usuń/modyfikuj; na poziomie poszczególnych modułów, funkcji modułów, na poziomie kategorii danych; na poziomie jednostki organizacyjnej, użytkownik po zalogowaniu widzi tylko moduły, funkcje do których ma dostęp

	1.2.
	Zarządzanie hasłami:

	1.2.1
	określenie okresu ważności hasła

	1.2.2
	wymuszenie zmiany hasła przez użytkownika po upływie okresu ważności hasła

	1.2.3
	funkcja zmiany hasła dla użytkownika ma być dostępna z poziomu aplikacji z której korzysta

	1.3.
	

	1.3.1
	możliwość wyszukiwania i łączenia podwójnie wprowadzonych danych 

	1.3.2
	wbudowany formularz umożliwiający użytkownikowi raportowanie do administratora błędów obsługi

	1.3.3
	dynamiczne definiowanie widoków słowników (zakresu danych wyświetlanych) dla jednostki organizacyjnej, dla użytkownika,

	1.3.4
	zarządzanie międzymodułowym systemem komunikacyjnym umożliwiającym pobranie lub wysłanie komunikatów do:
1. innych modułów,
2. innych użytkowników,
3. innych stacji roboczych.

	
	

	
	

	
	

	2.
	Elastyczne dopasowanie systemu raportowania do potrzeb sprawozdawczych Zamawiającego:

	2.1
	System posiada oprogramowanie narzędziowe (tzw. generator raportów) pozwalające na zdefiniowanie wzorców i wygenerowanie dowolnych zestawień i raportów na podstawie zgromadzonych w systemie danych. Zestawienia i raporty musza mieć możliwość generowania ich z poziomu aplikacji przez użytkownika oraz możliwość exportu do formatu xls, csv, txt, xml. Szczegółowe wymagania zawiera opis „Moduł RAPORTY”.

	2.2
	System umożliwia zdefiniowanie wzorców dokumentów wg. indywidualnych potrzeb. Dokumenty muszą mieć możliwość generowani ich z poziomu aplikacji przez użytkownika oraz możliwość exportu do formatu rtf lub doc, lub  xt.

	2.3
	Elastyczne dopasowanie systemu do potrzeb Zamawiającego w zakresie dokumentowania procesu leczenia:

	2.4
	definiowanie własnych formularzy przeznaczonych do wpisywania danych w systemie, 

	2.5
	określanie obligatoryjnych pól do wypełnienia dla każdego rodzaju formularza

	2.6
	wyświetlanie, wprowadzanie i drukowanie informacji w ustalonej przez użytkownika postaci (definiowalne formularze oraz edytor wydruków dla badań, konsultacji, itp.).

	2.7
	Histogramy

	2.8
	możliwość kojarzenia formularzy ze zleceniami

	2.9
	dostęp do danych dla potrzeb analityczno-sprawozdawczych.

	3.
	Aktualizacja oprogramowania bądź bazy danych nie może prowadzić do utraty już wprowadzonych danych. 

	4.
	Wszelkie aktualizacje, ich terminy oraz sposób instalacji wykonywane przez Wykonawcę muszą być uzgodnione z Zamawiającym. W zakresie modułów Oddział, Izba przyjęć, Poradnia, Gabinet będą wykonywane centralnie, bez konieczności aktualizacji modułów na każdej stacji roboczej.

	5.
	Definiowanie i wykorzystywanie tzw. tekstów standardowych w polach opisowych. (szablony opisów). Dowolne definiowanie (także po wdrożeniu, także przez personel Zamawiającego) ustrukturyzowanych formularzy danych opisowych oraz ich wykorzystanie do zapisu treści dokumentacji medycznej. 

	6.
	System umożliwia tworzenie słowników dla pól opisowych dla każdej jednostki organizacyjnej osobno.

	7.
	Obowiązek aktualizacji słowników zmienianych ustawowo lub w drodze zmian zarządzeń spoczywa na Wykonawcy. Aktualizacja zostanie wykonana w takim terminie aby Zamawiający  mógł terminowo wykonać wszystkie czynności zależne od tych słowników.

	8.
	Obsługa czytników kodów kreskowych do wspomagania pracy w modułach systemu np. : apteka, moduł zleceń

	9.
	Definicja struktury szpitala w zakresie danych administracyjnych w tym kodów resortowych MZ, REGON.

	10.
	Ewidencjonowanie w programie i modyfikacja poszczególnych jednostek organizacyjnych zakładu (gabinety, rejestracje, izby przyjęć, oddziały, laboratoria, pracownie diagnostyczne, itd.).

	11.
	Obsługa ewidencji zasobów (pomieszczenia, sprzęt, łóżka).

	12.
	Definicja kontraktów i usług z NFZ oraz innymi podmiotami i płatnikami.

	13.
	Wykorzystanie słowników zarówno standardowych (ICD-10. ICD-9 CM,  Słownik Kodów Terytorialnych GUS, słownik trybów przyjęcia, słownik płatników i instytucji zewnętrznych, itp.) jak również wewnątrzzakładowych (np. cenniki, słowniki lekarzy).
Zapewnienie mechanizmu obsługi kolejnych wersji słowników ICD-9 

	14.
	Obsługa słowników o różnych okresach ważności. Okres ważności słownika jest uwzględniany podczas wprowadzania danych słownikowych, raportach, analizach, wykazach i rozliczeniach z płatnikami (w tym także z NFZ).

	15.
	Słowniki są wspólne dla wszystkich modułów. lub są zsynchronizowane lub jeśli jest to wystarczające do wymiany i zachowania spójności danych, uzgodnione.

	16.
	Definicja i obsługa wszystkich wymaganych prawem ksiąg wykorzystywanych przez Zamawiającego (księga główna, księga odmów, księgi oddziałowe itp.). Zapisy w tych księgach są automatycznie uzupełnianie na podstawie wpisów w miejscach świadczenia usług.

	17.
	W przypadku zamkniętych sprawozdań finansowych w ramach Kontraktowania blokada możliwości modyfikacji danych dotyczących udzielonych świadczeń pacjentowi. Modyfikacja danych ma być możliwa w takim przypadku tylko przez użytkownika z odpowiednimi uprawnieniami.

	18.
	Ewidencja wszystkich danych wymaganych do rozliczeń i sprawozdawczości z NFZ (np. lista świadczeniodawców, lista realizatorów świadczeń, numer wykonywania zawodu itp.).

	19.
	Generowanie wszystkich dokumentów wymaganych przez NFZ w ramach rozliczeń i sprawozdawczości ( finansowych, statystycznych, np. „kupony”, recepty itp.)

	20.
	Obsługa kolejek oczekujących na świadczenia medyczne zgodnie z wymogami NFZ.

	21.
	Generowanie Karty Statystycznej do Mazowiecki Urząd Wojewódzki Wydział Zdrowia oraz XML do PZH.

	22.
	System umożliwia przyporządkowanie do wykonanego świadczenia medycznego informacji o ilości i typie zużytych materiałów i leków.

	23.
	Tworzenie wzorców raportów, analiz, dokumentów, widoków indywidualnie dla każdej jednostki organizacyjnej.

	24.
	Podgląd wszystkich danych (oddział, ambulatorium, Izba przyjęć) z historycznych epizodów medycznych z jednego miejsca z uwzględnieniem nadanych użytkownikowi uprawnień.

	25.
	Minimalny zakres danych gromadzonych przez system:
1. dane demograficzne: nazwisko, imiona, PESEL (lub inny równoważny numer identyfikacyjnych dla obcokrajowców), data ur., płeć, adres zamieszkania, kod terytorialny
2. dane ubezpieczeniowe pacjenta: oddział NFZ, numer karty ubezpieczenia, informacja o innym źródle finansowania świadczeń. 
3. dane medyczne pacjenta : wzrost, waga, grupa krwi, dane o uczuleniach lub innych czynnikach ryzyka, dane dot. Transplantacji i eksplantacji narządów
4. inne dane: zgoda na przetwarzania i udostępnieniu danych (rodzinie, firmom ubezpieczeniowym itp.), informacja o udostępnieniu danych po śmierci.

	26.
	Hierarchizacja dostępu do danych i widoków wg. schematu: właściciel informacji (domyślnie), odcinek, oddział, szpital

	28.
	Karta wypisowa uaktualnia się za każdym razem kiedy jest generowana zachowując wcześniej wpisane rozpoznania, zalecenia, konsultacje, epikryzy i inne dane dotyczące przebiegu leczenia pacjenta.

	29.
	Podgląd danych pacjenta winien zawierać informacje potrzebne do wystawienia L-4 oraz wynik oznaczenia grupy krwi (jeśli było wykonywane w szpitalnym laboratorium).


4.3.4.  RUCH CHORYCH PRZYCHODNIA - GABINET LEKARSKI 

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Przeglądanie zarezerwowanych wizyt dla lekarza.

	2. 
	Prowadzenie rejestru pacjentów (wspólnego dla wszystkich modułów) z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów).

	3. 
	Szybki dostęp do najważniejszych funkcji modułu, z przypisanymi na stałe w zakresie całego modułu skrótami klawiaturowymi, m.in. do:
- wyszukania pacjenta,
- wyszukania wizyty,
- informacji o pacjencie,
- przeglądu wszystkich wizyt pacjenta.

	4. 
	Wybór pacjenta z listy zarezerwowanych wizyt.

	5. 
	Wyszukiwanie pacjentów wg różnych parametrów:
- imię,
- nazwisko,
- nazwisko rodowe pacjenta,
- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
- PESEL,
- wiek,
- płeć,
- data urodzenia,
- numer dokumentacji pacjenta,
- dane wizyty (data, poradnia, lekarz).   
- data przyjęcia na Izbę Przyjęć/Oddział ,
- numer karty RUM,
- miejscowość, ulica, kod administracyjny,
-  diagnozy/wykonane usługi

	6. 
	Wyszukiwanie pacjentów po danych osobowych krewnego wg parametrów jak dla pacjenta.

	7. 
	System automatycznie uzupełniania 'Miejscowość' i 'Kod admin.' po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas uzupełniania danych adresowych pacjenta.

	8. 
	System daje możliwość przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego wykorzystania danych z dowodów osobistych przy użyciu czytników OCR .

	9. 
	Przegląd listy pacjentów do przyjęcia w danym dniu.

	10. 
	Przegląd listy pacjentów do przyjęcia w danym dniu.

	11. 
	Możliwość gromadzenia danych medycznych związanych z wizytą pacjenta:
- Rozpoznanie,
- Wywiad,
- Badania,
- Zastosowane leczenie,
- Zalecenia.

	12. 
	Możliwość gromadzenia danych o wzroście i wadze pacjenta z automatycznym wyliczeniem BMI

	13. 
	Możliwość definiowania przez użytkownika i wykorzystania własnych tekstów standardowych w polach opisowych.

	14. 
	System posiada wbudowany moduł sprawdzania pisowni w języku polskim dla danych opisowych Systemu

	15. 
	Możliwość odnotowania wykonanych pacjentowi w trakcie wizyty elementów leczenia (procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje).

	16. 
	Możliwości tworzenia listy osób uprawnionych do uzyskania informacji o przebiegu leczenia pacjenta.

	17. 
	Szybki wgląd w pełną dokumentację medyczną pacjenta kiedykolwiek zapisaną w systemie.

	18. 
	Obsługa elektronicznych zleceń w ramach systemu szpitalnego:

1. wysłanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do jednostki realizującej (np. pracownia diagnostyczna, laboratorium)

2. możliwość śledzenia stanu wykonania zlecenia

3. zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania) (monit o otrzymaniu wyniku: np. kolor, dymek ..)

	19. 
	Dokumentacja medyczna:

	20. 
	Rejestrowanie jednostek chorobowych z możliwością uszczegółowienia (wpisanie dodatkowych informacji) przez lekarza.

	21. 
	Dostępna baza jednostek chorobowych zgodnie z klasyfikacją ICD10.

	22. 
	Możliwość wyszukiwania rozpoznań wg kodu ICD10.

	23. 
	Definiowanie własnych szablonów różnych przeprowadzonych wywiadów (szablony opisowe, słownikowe). 

	24. 
	Możliwość definiowania własnych szablonów różnych badań przedmiotowych (szablony opisowe, słownikowe). 

	25. 
	Ustalanie kolejnych terminów wizyt przez lekarza w trakcie realizacji świadczenia

	26. 
	Możliwość wypełniani wywiadu, badania przedmiotowego w czasie (dostępna edycja wypełnionych wywiadów/badań). 

	27. 
	Wystawienie skierowań na badania diagnostyczno – obrazowe, konsultacje specjalistyczne itp.

	28. 
	Wydruk wystawionych skierowań.

	29. 
	Możliwość definiowania własnych wzorów wydruku (format, zawartość).

	30. 
	Gromadzenie wyników badań diagnostyczno – obrazowych wykonanych poza jednostką.

	31. 
	Możliwość przeglądania danych archiwalnych z innych epizodów medycznych (np. szpitalnych) bez konieczności przelogowywania się do innego modułu z uwzględnieniem uprawnień użytkownika do przeglądania danych.

	32. 
	Baza leków dostępnych w rejestrze leków.

	33. 
	Wystawianie recept. Wydruk recepty zgodnie z obowiązującymi normami.

	34. 
	Możliwość wydruku na recepcie dawkowania przepisanych leków.

	35. 
	Możliwość wystawiania orzeczeń, zaświadczeń itp.

	36. 
	Wydruk wydanych orzeczeń, zaświadczeń itp. z możliwością wyboru wzorca wydruku.

	37. 
	Dokumentacja statystyczna:

	38. 
	Oznaczanie wykonanych procedur medycznych zgodnie z klasyfikacją ICD9.

	39. 
	Dostępna baza procedur medycznych zgodnie z klasyfikacją ICD9

	40. 
	Możliwość przeglądania listy procedur wg kodu ICD9.

	41. 
	Kodowanie schematów ICD9: 
- umożliwiające kodowanie w postaci tabelarycznej gdzie wierszami są procedury a kolumnami poszczególne dni,
- możliwości wyboru przedziału czasu do zakodowania z możliwością wykluczenia poszczególnych dni,
- możliwość definiowania grup (schematów) procedur ogólnych jak i spersonalizowanych dla użytkownika oraz dla jednostki organizacyjnej,
- możliwość dodawania pojedynczej procedury do tabeli (nowe wiersze),
- możliwość dodawania zdefiniowanych wcześniej grup (schematów) procedur za pomocna jednego kliknięcia (bez szukania w słowniku),
- możliwość określenia osoby wykonującej indywidualnie dla każdej procedury i dnia

	42. 
	Wprowadzanie informacji o wykonanych świadczeniach ambulatoryjnych zgodnych z NFZ.

	43. 
	Możliwość anulowania wykonanego świadczenia, procedury, porady z określeniem powodu anulowania. 

	44. 
	System weryfikuje zapisy ambulatoryjne względem szpitalnych ze względu na wpisy wykluczające się zgodnie z wymogami NFZ.

	45. 
	Wpis do Księgi Oczekujących pacjentów oczekujących na wizytę w późniejszych terminach z informacją na co pacjent oczekuje oraz możliwością dodrukowania potwierdzenia wpisu na kolejkę dla pacjenta

	46. 
	Automatyczne oznaczenie w terminarzu, że wizyta odbyła się.

	47. 
	Automatyczne nadanie numeru w Księdze Przychodni w momencie rejestracji pacjenta.

	48. 
	Zmiana wcześniej zaplanowanego terminu wizyty pacjenta wraz z koniecznością wprowadzenia informacji uzasadniającej tę zmianę.

	49. 
	Możliwość anulowania zaplanowanej wizyty pacjentowi.

	50. 
	Możliwość zakończenia wizyty poprzez odnotowanie faktu nie przyjęcia pacjenta do gabinetu z powodu: ucieczki, braku wolnego terminu, zgonu pacjenta. Anulowanie przyjęcia z podaniem powodu anulowania wizyty.

	51. 
	Tworzenie zestawień statystycznych z wykonanych wizyt, porad, procedur dla danego lekarza.

	52. 
	Automatyczne tworzenie raportu dla NFZ na podstawie wprowadzonych danych w gabinecie lekarskim.

	53. 
	Podsumowanie wizyty:

	54. 
	Wydruk przeprowadzonej wizyty.

	55. 
	Możliwość tworzenia własnego wzorca wydruku (format, zawartość).

	56. 
	Wgląd do wizyt archiwalnych.

	57. 
	Wydruk historii choroby z określeniem danych, które mają zostać uwzględnione na wydruku.

	58. 
	System jest wyposażony w Generator Raportów umożliwiający stworzenie przez personel zamawiającego nowych zestawień i raportów.

	66. 
	Rehabilitacja

	66.1. 
	Możliwość rejestrowania pacjenta na rehabilitację w trybie ambulatoryjnym i szpitalnym.

	66.2.  
	Tworzenie bazy pacjentów. Gromadzenie niezbędnych informacji wymaganych przez NFZ.

	66.3.  
	Korzystanie ze skorowidza pacjentów z możliwością wyszukiwania wg zadanych kryteriów: nazwisko, imię; PESEL, numer kartoteki.

	66.4.  
	Tworzenie i wydrukowanie skierowania na zabiegi rehabilitacyjne. Dokument zawiera:
- dane pacjenta,
- rozpoznanie,
- cel zabiegów,
- rodzaj zabiegów (w tym kody ICD, opisy),
- planowana data rozpoczecia,
- planowane daty wykonania zabiegów,
- ilość powtórzeń,
- parametry dodatkowe,
- okolice ciała.

	66.5.  
	Rejestracja pacjenta na zabiegi z automatycznym proponowaniem możliwych terminów zabiegów.

	66.6.  
	Podpowiadając możliwe terminy zabiegów system uwzględnia czynniki takie jak:
- dostępność zasobów (np. rehabilitant, urządzenie, sala),
- łączenie zabiegów w grupy z wymaganymi przerwami i wybraną kolejnością,
- możliwość wyszukania terminów całego cyklu w wybranym przedziale godzinowym,
- różne czasy trwania poszczególnych zabiegów.

	66.7.  
	Ręczna modyfikacja zaproponowanych terminów.

	66.8.  
	Wydruk karty z harmonogramem zabiegów pacjenta.

	66.9.  
	Przy dokonaniu rezerwacji terminu system automatycznie uzupełnia terminarze dostępności zasobów o dokonaną rezerwację.

	66.10.  
	Anulowanie z określeniem powodu ze słownika dla zarezerwowanego cyklu zabiegów automatycznie dla wszystkich terminów po wyzwoleniu akcji przez użytkownika oraz dla pojedynczych zabiegów.

	66.11.  
	Modyfikacja zarezerwowanych terminów zabiegów.

	66.12.  
	Tworzenie własnego słownika powodów anulowania zarezerwowanych zabiegów.

	66.13.  
	Tworzenie kolejki oczekujących na rehabilitację.

	66.14.  
	Rozliczanie rehabilitacji z NFZ.

	66.15.  
	Planowanie czasu pracy, dostępności sal, urządzeń, personelu.

	66.16.  
	Tworzenie planu zabiegów pacjenta.

	66.17.  
	Odnotowanie obecności pacjenta na zabiegu przez użytkownika.

	66.18.  
	Automatyczne odnotowanie obecności pacjenta na zabiegu z użyciem czytnika kodów kreskowych.

	66.19.  
	Wydruk karty zabiegowej z danymi i kodami kreskowymi pacjenta oraz zabiegów.

	66.20.  
	W pierwszym dniu zabiegu zdjecie z listy oczekujacych dla danego działu.

	66.21.  
	Możliwość uzupełnienia i korekty zabiegów po terminie zakończenia.

	66.22.  
	Przy potwierdzeniu wykonania zabiegów automatyczne sumowanie ilosci zabiegów i punktów.

	66.23.  
	Tworzenie własnych słowników posiadanych zasobów (urządzenia, personel, sale).

	66.24.  
	Możliwość rozróżnienia czasu pracy: np. zabiegi domowe, zabiegi ambulatoryjne, fizykoterapia, kinezyterapia.

	66.25.  
	Możliwość stworzenia własnego słownika wyróżnienia czasu pracy: zabiegi domowe, zabiegi ambulatoryjne.

	66.26.  
	Definiowanie czasu niedostępności personelu, sal, urządzeń.

	66.27.  
	Definiowanie słownika powodów niedostępności.

	66.28.  
	Blokowanie terminarza realizacji zabiegów rehabilitacyjnych.

	66.29.  
	Przeglądanie grafików pracy poszczególnych zasobów.

	66.30.  
	Możliwość kodowania całego cyklu zabiegów dla danego pacjenta.

	66.31.  
	Wyróżnienie zabiegów, które zostały wykonane.

	66.32.  
	Obsługa elektronicznych zleceń w ramach całego systemu.

	66.33.  
	Wysłanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do jednostki realizującej (np. pracownia diagnostyczna).

	66.34.  
	Możliwość śledzenia stanu wykonania zlecenia.

	66.35.  
	Zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).

	66.36.  
	Wydruk rezerwacji terminu wykonania zabiegu dla pacjenta z oznaczeniem daty, godziny i miejsca wykonywania zabiegów.

	66.37.  
	Raportowanie dotyczące zabiegów: 
- ilość zabiegów, 
- rodzaje zabiegów, 
- punktacja z rozbiciem na działy i rodzaje zabiegów,
- ilości pacjentów i osobodni.

	66.38.  
	Tworzenie zestawień statystycznych z ilości zaplanowanych zabiegów z uwzględnieniem dodatkowych kryteriów: zabiegi na dany dzień, wybrany zabieg.

	66.39.  
	Zestawienie listy zaplanowanych zabiegów w danych dniu dla pracowni, personelu.


4.3.5.  RUCH CHORYCH PRZYCHODNIA - REJESTRACJA

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Wydruk harmonogramu tygodniowego i dziennego.

	2. 
	Możliwość rozróżnienia czasu pracy: wizyty domowe, wizyty ambulatoryjne, konsultacje, itp. Możliwość tworzenia własnego słownika wyróżnienia czasu pracy

	3. 
	Rejestracja pacjenta z możliwością odnotowanie minimalnego zakresu danych pacjenta:

1. dane osobowe,

2. dane adresowe, w tym tymczasowe

3. adres zameldowania

4. adres zamieszkania

5. dane o rodzinie pacjenta (w tym dane o osobie uprawnionej do informacji i dokumentacji medycznej)

6. dane o ubezpieczycielu, płatniku

7. dane o zatrudnieniu

8. dane o rozpoznaniu (obligatoryjnie)

	4. 
	Definiowanie nieobecności, przerw, urlopów itp. dla poszczególnych lekarzy/gabinetów/pracowni.

	5. 
	Możliwość tworzenia własnego słownika różnych nieobecności (urlop, konferencja, przerwa itp.). 

	6. 
	Przeglądanie grafików pracy poszczególnych lekarzy/gabinetów/pracowni. 

	7. 
	Możliwość jednoczesnego wglądu do kilku grafików różnych lekarz/gabinetów/pracowni.

	8. 
	Możliwość wyświetlenia grafików dla lekarzy/gabinetów/pracowni, którzy pracują w dniu bieżącym.

	9. 
	Rezerwacja wizyt pacjentów tylko w terminach pracy lekarzy/gabinetów/pracowni.

	10. 
	Tworzenie bazy pacjentów z możliwością przeglądania, dodawania, edycji danych. Gromadzenie niezbędnych informacji wymaganych przez NFZ.

	11. 
	Wprowadzanie informacji o kierującym na świadczenie (lekarz – numer prawa wykonywania zawodu lekarza, poradnia – kod resortowy, jednostka – numer umowy). 

	12. 
	Obsługa elektronicznych zleceń w ramach systemu szpitalnego:

1. wysłanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do jednostki realizującej (np. pracownia diagnostyczna)

2. możliwość śledzenia stanu wykonania zlecenia

3. zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania)

	13. 
	Możliwość tworzenia bazy jednostek, które kierują na świadczenia.

	14. 
	Możliwość rezerwacji wizyt przez lekarza w gabinecie lekarskim.

	15. 
	Możliwość anulowania zarezerwowanej wizyty z określeniem powodu anulacji (np. pacjent nie zgłosił się, pacjent odwołał wizytę itp.)

	16. 
	Tworzenie własnego słownika powodów anulowania zarezerwowanej wizyty.

	17. 
	Tworzenie zestawień statystycznych z ilości umówionych wizyt z uwzględnieniem dodatkowych kryteriów: wizyty dla wybranego lekarza/gabinetu/pracowni; wizyty na dany dzień, rezerwacje wybranego świadczenia itp.

	18. 
	Możliwość automatycznej zmiany rezerwacji dla wybranego lekarza na innego np. w przypadku nagłej nieobecności danego lekarza.

	19. 
	Wydruk listy zarezerwowanych wizyt w danych dniu dla danego lekarza/gabinetu/pracowni.

	20. 
	Wyróżnianie wizyt, które zostały wykonane.

	21. 
	Możliwość odnotowania w systemie faktu złożenia przez pacjenta Deklaracji POZ

	22. 
	Możliwość zdefiniowania użytkownikowi uprawnień  oddzielnie do deklaracji typu:

- modyfikacja deklaracji POZ typu L (lekarz),    P (pielęgniarka), O (położna); 
- modyfikacja deklaracji POZ typu S(szkolne),

- modyfikacja deklaracji POZ typu KAOS(C i H).

	23.  
	Przeszukiwanie bazy pacjentów według zadanych kryteriów: 
- wewnętrzny nr pacjenta, 
- numer dokumentacji
- nazwisko i imię, 
- PESEL 
- firma (pracodawca) 
- numer umowy 
- wiek 
- data urodzenia 
-  płeć 
- data wizyty
- rozpoznanie

	24.  
	Zbierane dane o pacjencie:
- imiona,
- nazwisko,
- data i miejsce urodzenia,
- płeć,
- imiona i nazwiska rodowe rodziców,
- rodzaj i numer dokumentu tożsamości,
- numer PESEL,
- adres stały, adres korespondencyjny,
- dane kontaktowe (numery telefonów, e-mail),
- VIP (np. osoba publiczna lub inna, do której rekordu dostęp może być ograniczony),
- informacje o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych.

	25.  
	System umożliwia zbieranie informacji o opiekunach prawnych pacjenta.

	26.  
	System umożliwia zbieranie informacji o osobach upoważnionych do odbioru dokumentacji.

	27.  
	Zbieranie informacji o ubezpieczeniu pacjenta.

	28.  
	Wprowadzanie informacji o deklaracjach POZ.

	29.  
	System prowadzi pełną historię zmian danych osobowych pacjenta. Przechowuje informacje o dacie modyfikacji i użytkowniku który dokonał zmiany.

	30.  
	System automatycznie uzupełniania 'Miejscowość' i 'Kod admin.' po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas uzupełniania danych adresowych pacjenta.

	31.  
	System daje możliwość przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego wykorzystania danych z dowodów osobistych przy użyciu czytników OCR .

	32.  
	Wydruk danych pacjenta.

	33.  
	Wydruk koperty na dokumentację

	34.  
	Wydruk formularza historii choroby

	35.  
	Zaawansowana funkcja wyszukiwania i scalania powielonych rekordów medycznych pacjenta z zachowaniem niezbędnej historii zmian.

	36.  
	Rezerwacja/rejestracja wizyt.

	37.  
	System obsługuje uprawnienia dla jednostek składających się z wielu poradni rozproszonych terytorialnie na postawie uprawnień użytkownika oraz wybranej lokalizacji. System umożliwia nadawanie uprawnień do funkcji Systemu w zależności od uprawnień użytkownika oraz obsługiwanej lokalizacji.

	38.  
	Możliwość podania kryteriów wyszukiwania pacjenta podczas operacji rezerwacji lub rejestracji wizyty.

	39.  
	Wyszukiwanie terminu wizyty na podstawie zdefiniowanych grafików.

	40.  
	Możliwość wyszukania terminu wizyty na podstawie:
- usługi,
- lokalizacji,
- lekarza/urządzenia,
- języka komunikacji (w przypadku obcokrajowców),
- typu wizyty (standardowa, pierwsza, kontynuacja),
- wieku pacjenta.

	41.  
	System proponuje terminy wizyt w sposób umożliwiający optymalne wykorzystanie czasu pracy lekarza. System nie posługuje się pojęciem „slotu czasowego o stałej liczbie minut”. Usługi w danym terminarzu mogą trwać rożną liczbę minut w zależności od rodzaju usługi i typu wizyty, a system zapisując rezerwację blokuje dzienny terminarz na odpowiednią liczbę minut właściwą dla usługi i typu wizyty.

	42.  
	Wsparcie dla jednoczesnej rezerwacji wizyt z wielu stanowisk – Call Center

	43.  
	Możliwość odwołania rezerwacji wizyty

	44.  
	System umożliwia przypisanie języków, którymi włada pacjent i lekarz. Informacje te mogą być wykorzystane jako ułatwienie szybszego znalezienia lekarza komunikującego się z pacjentem podczas rejestracji/rezerwacji wizyty na przykład dla obcokrajowca, czy też znalezienia lekarza władającego językiem migowym.

	45.  
	System umożliwia rezerwację wizyty dodatkowej (tzw. overbooking) oraz mechanizm kontroli liczby wizyt dodatkowych.

	46.  
	System weryfikuje i prezentuje informacje o potencjalnych konfliktach między rezerwacjami:
- konflikt ze względu na pacjenta - pacjent posiada w tym czasie wizytę,
- konflikt ze względu na gabinet – gabinet jest zajęty w danym czasie przez innego lekarza,
- konflikt ze względu na lekarza – lekarz ma wyznaczoną wizytę z innym pacjentem.

	47.  
	Przeglądanie listy zaplanowanych wizyt w widoku tabelarycznym i w terminarzu graficznym.

	48.  
	Funkcja rejestracji wcześniej zaplanowanej wizyty.

	49.  
	Funkcja rejestracji wizyty bez wcześniejszego planowania.

	50.  
	Funkcja zlecania badań diagnostycznych. Podczas zlecania możliwość sprawdzenia grafika dostępności urządzenia diagnostycznego oraz zarezerwowania terminu.

	51.  
	Rejestracja wizyty z listy roboczej lub w kontekście pacjenta.

	52.  
	Rejestracja danych skierowania (data skierowania, jednostka kierująca, lekarz kierujący, rozpoznanie ze skierowania) podczas rejestracji wizyty.

	53.  
	Możliwość rejestracji wielu wizyt w ramach jednego skierowania.

	54.  
	Anulowanie zarejestrowanej wizyty.

	55.  
	Możliwość przeglądu i wydruku zaplanowanych wizyt dla pacjenta.

	56.  
	Możliwość przeglądu terminarza wizyt z gabinetu lekarskiego.

	57.  
	Wizyty na liście roboczej rejestracji są oznaczone kolorystycznie w celu szybkiego odnalezienia na liście wizyt o odpowiednim statusie.

	58.  
	Lista robocza rejestracji umożliwia sortowanie po każdej kolumnie, rosnąco i malejąco.

	59.  
	Możliwość seryjnego wyszukiwania i rezerwacji terminów na cały cykl wizyt pacjenta, bez konieczności ponownego uruchamiania funkcji rezerwacji w celu wyznaczenia kolejnych terminów dla serii wizyt.

	60.  
	System umożliwia rejestrację serii wizyt pacjenta z poziomu jednej funkcji.

	61.  
	Automatyczne prowadzenie kolejek oczekujących.

	66. 
	Zmiana terminu wizyty

	66.1. 
	System umożliwia zmianę terminu jednej lub kilku wizyt z widoku graficznego terminarza z wykorzystaniem mechanizmu drag&drop (przeciągnij i upuść).

	66.2. 
	System posiada funkcję listy roboczej wizyt do potwierdzenia w przypadku zmiany terminu wizyty.

	66.3. 
	System umożliwia wydruk listy wizyt do potwierdzenia przez pacjentów w przypadku zmiany terminu wizyty.

	67. 
	Weryfikacja uprawnień pacjenta do usług

	67.1. 
	System posiada mechanizmy weryfikacji uprawnień pacjenta do wykonania usługi w ramach umowy (NFZ, medycyny pracy, abonamentu, itp) w momencie rezerwacji, a następnie ponownie na etapie rejestracji.

	67.2. 
	System prezentuje podczas rezerwacji i rejestracji uprawnienia pacjenta do wybranych usług.

	67.3. 
	Podczas rezerwacji/rejestracji wizyty należy wskazać uprawnienie, w ramach którego realizowana jest wizyta.

	67.4. 
	System zabrania użytkownikowi zarezerwowanie/rejestrację wizyty, jeżeli wybrane uprawnienie wygasło, nie aplikuje się do wybranej wizyty lub został przekroczony limit na wykonanie usługi.

	67.5. 
	System umożliwia odnotowanie faktu wykonania usługi poza grafikiem, skutkującej zdjęciem z limitu ew. wystawieniem faktury. Istnieje możliwość wykorzystania funkcji dla placówek partnerskich.

	67.6. 
	System umożliwia wprowadzanie informacji o przysługujących mu uprawnieniach do świadczeń płatnych przez NFZ.

	67.7. 
	System umożliwia włączenie funkcji przypominania użytkownikowi o braku danych o ubezpieczeniu zdrowotnym w funkcji edycji pacjenta, nie blokując jednocześnie dalszego przebiegu obsługi pacjenta.


4.3.6. RUCH CHORYCH PRZYCHODNIA – GABINET LEKARSKI  REHABILITACJA

	L.P
	WYMAGANIA OGÓLNE

	1
	Obsługa Kolejki Oczekujących:

	
	·         wprowadzenie danych pacjenta / trybu przyjęcia / rodzaju umowy

	
	·         określenie limitu przyjęć na dany dzień z możliwością przekroczenia

	
	·         wyznaczenie terminu dla kilku zabiegów w dowolnym dziale dla rejestracji Zakładu Rehabilitacji

	
	·         wyznaczenie terminu dla kilku zabiegów w ramach danego działu Zakładu Rehabilitacji

	
	·         korekta danych

	2.
	Rejestracja pacjenta:

	
	·         rejestracja pacjenta oczekującego w Kolejce Oczekujących automatycznie kończy oczekiwanie

	
	·         wprowadzenie danych (termin, rodzaj zabiegów, ilość)

	
	·         korekta danych pacjenta

	
	·         wspólny dla Oddziału, Izby Przyjęć, Rejestracji, Poradni słownik jednostek kierujących

	
	·         wspólny dla Oddziału, Izby Przyjęć, Rejestracji, Poradni słownik lekarzy kierujących

	
	·         możliwość wpisania rozpoznania ICD10 z wykorzystaniem słownika

	
	·         informacja o przekroczeniu osobodni w roku

	3.
	Wydruk:

	
	·         karty zabiegowej z danymi i kodami kreskowymi pacjenta i zabiegów, godziną zabiegu, numer sali, dane personelu wykonującego zabieg

	
	·         historii choroby Zakładu Rehabilitacji (dla świadczeń NFZ oraz ZUS),

	
	·         skierowania na zabiegi rehabilitacyjne,

	
	·         karty informacyjnej,

	
	·         księgi zabiegów Zakładu Rehabilitacji,

	
	·         księgi ewidencji pacjentów Zakładu Rehabilitacji.

	4.
	Możliwość wyznaczenia różnych terminów rozpoczęcia zabiegów w poszczególnych działach (z uwagi na różnych czas oczekiwania w zależności od rodzaju zabiegu) z możliwością naniesienia korekty daty rozpoczęcia realizacji zabiegów.

	5.
	Ewidencja zabiegów:

	
	·         możliwość wyszukania pacjenta po nazwisku, numerze PESEL, kodzie

	
	·         codzienna rejestracja wykonania zabiegów, ilości, osoby wykonującej

	
	·         w pierwszym dniu zabiegu zdjęcia z listy oczekujących ale dla danego działu

	
	·         przyporządkowanie zabiegów do poszczególnych działów

	
	·         możliwość uzupełnienia i korekty zabiegów po terminie zakończenia

	
	·         przy potwierdzeniu wykonania zabiegów automatyczne sumowanie ilości zabiegów i punktów

	6.
	Możliwość definiowania słowników sprzętu, zabiegów i usług

	7.
	Generowanie grafików pracy personelu, urządzeń, gabinetów 

	8.
	Możliwość definiowania różnych cenników usług dla różnych płatników

	9.
	Sprawozdawczość:

	
	·         raporty (ilość, rodzaj zabiegów, punktacja z rozbiciem na działy i rodzaje zabiegów) (ilości pacjentów i osobodni) 

	
	·         pacjent, termin świadczenia, ilość i rodzaj poszczególnych zabiegów z przypisaną im wartością punktową.)

	
	·         raport umożliwiający rozliczenie pracy pracowników – pracownik, ilość zabiegów, wartość punktowa

	
	·         raport obrazujący realizację kontraktu z NFZ w oparciu o wykonanie oraz zaplanowane zabiegi


4.3.7.  RUCH CHORYCH – ODDZIAŁ 

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Prowadzenie rejestru pacjentów (wspólnego dla wszystkich modułów) z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów).

	2. 
	Przegląd i aktualizacja danych personalnych.

	3. 
	Wprowadzenie rozpoznań: końcowych (rozpoznanie zasadnicze, dodatkowe, współwystępujące, inne itp.) oraz przyczyn zgonu (w przypadku zgonu pacjenta)

	4. 
	Wyszukiwanie pacjentów wg następujących parametrów:

1. nazwisko i imię,

2. identyfikator pacjenta w systemie informatycznym

3. nr PESEL,

4. wiek,

5.  płeć,

6.  data urodzenia,

7.  numer Księgi Głównej,

8.  data przyjęcia na Izbę Przyjęć lub oddział,

9.  lekarz prowadzący,

10. miejscowość i ulica,

11. nazwisko i imię – dane archiwalne,

12. miejscowość  ulica – dane archiwalne.

13. monitowanie, że odstęp pomiędzy hospitalizacjami jest mniejszy niż 14 dni

	5. 
	Wyszukiwanie pacjentów po danych osobowych krewnego wg parametrów jak dla pacjenta.

	6. 
	System posiada mechanizm zabezpieczający przed wyborem wykluczających się nawzajem trybów przyjęcia i źródeł skierowania. 

	7. 
	System automatycznie uzupełniania 'Miejscowość' i 'Kod admin.' po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas uzupełniania danych adresowych pacjenta.

	8. 
	System daje możliwość przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego wykorzystania danych z dowodów osobistych przy użyciu czytników OCR .

	9. 
	Przyjęcie nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych:

- Nazwisko

- Płeć.

	10. 
	Przyjęcie nowego pacjenta z wprowadzeniem podstawowego zakresu danych:

 - dane osobowe,

 - dane adresowe (adres stały, tymczasowy, do korespondencji),

 - dane o rodzinie pacjenta (możliwość wpisania więcej niż jednego krewnego),

 - dane o ubezpieczeniu,

 - dane o zatrudnieniu.

	11. 
	System prowadzi wspólną bazę pacjentów i krewnych w taki sposób, aby uniknąć podwójnego wprowadzania danych (np. raz jako pacjent i drugi raz jako krewny).

	12. 
	Bezpośredni dostęp do rejestru pacjentów z możliwością zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta.

	13. 
	System sprawdza poprawność numeru PESEL podczas wprowadzania danych pacjenta.

	14. 
	System pozwala na wprowadzenie danych pacjenta z błędnym numerem PESEL.

	15. 
	System automatycznie uzupełnia datę urodzenia pacjenta i płeć na podstawie numeru PESEL.

	16. 
	Zabezpieczenie przed dodaniem do rejestru pacjentów kolejnego pacjenta z tym samym numerem PESEL. W takim przypadku wybierany jest pacjent już istniejący w rejestrze.

	17. 
	System pozwala oznakować pacjenta ze względu na zakaz informowania o pobycie pacjenta.

	18. 
	Szybki podgląd danych pacjenta wybranego z rejestru pacjentów.

	19. 
	Możliwość przyjęcia pacjenta na oddział z pominięciem Izby Przyjęć.

	20. 
	Możliwość odnotowania danych odnoszących się do przedmiotów przekazanych do depozytu.

	21. 
	Automatyczne nadanie numeru Księgi Głównej w momencie przyjęcia pacjenta na oddział.

	22. 
	Możliwość ręcznej edycji numeru Księgi Głównej.

	23. 
	Obsługa wielu Ksiąg Głównych.

	24. 
	Administracja słownikami lekarzy i jednostek kierujących z poziomu aplikacji:
dodanie nowego wpisu do rejestru,
- edycja istniejącego wpisu,
- usunięcie istniejącego wpisu.

	25. 
	System posiada wbudowane mechanizmy kontroli poprawności numeru REGON i NIP dla jednostki kierującej oraz prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierującego.

	26. 
	Zabezpieczenie przed ponownym dodaniem do słownika lekarzy kierujących lekarza z tym samym numerem wykonywania zawodu.

	27. 
	Możliwość zabezpieczenia przed ponownym dodaniem do słownika jednostek kierujących jednostki z tym samym REGONEM

	28. 
	Załączanie dokumentów do skierowania, skanowanie dokumentów.

	29. 
	Wpis do Księgi Oczekujących pacjentów przeznaczonych do przyjęcia w późniejszych terminach z informacją na co pacjent oczekuje. Z możliwością dodrukowania potwierdzenia wpisu na kolejkę dla pacjenta.

	30. 
	Zmiana wcześniej zaplanowanego terminu przyjęcia pacjenta wraz z koniecznością wprowadzenia informacji uzasadniającej tę zmianę.

	31. 
	Blokada możliwości ponownego przyjęcia na oddział pacjenta już przebywającego w tym czasie w szpitalu.

	32. 
	Podgląd stanu łóżek na oddziałach w trakcie przyjmowania pacjenta na oddział.

	33. 
	Możliwość anulowania przyjęcia pacjenta na oddział wraz z wycofaniem danych pacjenta na Izbę Przyjęć.

	34. 
	Przeniesienie pacjenta na inny oddział z automatycznym wpisem do Księgi Oddziałowej.

	35. 
	Możliwość ręcznej edycji numeru Księgi Oddziałowej.

	36. 
	Możliwość anulowania przeniesienia na inny oddział.

	37. 
	Odnotowanie wykonanych pacjentowi elementów leczenia (procedury, leki, badania, konsultacje, podane diety, itp.).

	38. 
	Projektowanie za pomocą edytora formularzy wzorca wywiadów, korzystanie ze słowników wspomagających wypełnianie wzorców

	39. 
	Możliwość definiowania przez użytkownika i wykorzystania własnych tekstów standardowych w polach opisowych.

	40. 
	Śledzenie stanu wolnych/zajętych łóżek wg. oddziału, odcinka, lekarza

	41. 
	Ostrzeganie o braku wolnych łóżek na oddziale w chwili przyjmowania na oddział/salę.

	42. 
	Możliwość przyjęcia na oddział/salę nawet w przypadku braku wolnego łóżka (dostawka).

	43. 
	Obsługa przepustek.

	44. 
	Prowadzenie w ramach systemu ksiąg: Księga Główna, Oddziałowa, Oczekujących, Zgonów.  Przegląd i wydruk danych z poszczególnych ksiąg wg. filtrów  zdefiniowanych przez użytkownika.

	45. 
	Możliwości tworzenia listy osób uprawnionych do uzyskania informacji o przebiegu leczenia pacjenta.

	46. 
	Wprowadzenie rozpoznań w ramach historii choroby: 
- wstępnych – ze skierowania,
- końcowych (rozpoznanie zasadnicze, dodatkowe, współistniejące)
- przyczyny zgonu (w przypadku zgonu pacjenta).

	47. 
	Możliwość przeglądu danych archiwalnych o pacjentach przebywających w przeszłości na danym oddziale, szpitalu w gabinetach specjalistycznych, diagnostycznych (historia całego pobytu w jednostce).

	48. 
	Możliwość odnotowania w systemie informacji o zgonie pacjenta na Oddziale wraz z wpisem do Księgi Zgonów.

	49. 
	Możliwość anulowania zleconych badań, leków i rezerwacji na ekranie wprowadzania zgonu pacjenta.

	50. 
	Szybki dostęp do najważniejszych funkcji modułu, z przypisanymi na stałe w zakresie całego modułu skrótami klawiaturowymi, m.in. do:
- wyszukania pacjenta,
- wyszukania pobytu,
- informacji o pacjencie,
- przeglądu wszystkich hospitalizacji pacjenta.

	51. 
	System umożliwia:

1. zamówienie leków w aptece centralnej

2. tworzenie zestawienia podanych leków

3. tworzenie zestawienia zleconych badań

4. tworzenia zestawienia diet

5. tworzenie zapotrzebowanie na sprzęt medyczny

6. podgląd stanów apteczki oddziałowej/odcinkowej

7. wydruk recepty na podstawie zleceń podawanych leków z możliwością wyboru pojedynczych leków kwalifikowanych do wydruku oraz z koniecznością wykorzystania i/lub uzupełnienie danych dotyczących dawkowania danego leku

	52. 
	Automatyczna aktualizacji stanów magazynowych apteczek na podstawie zaewidencjonowanego zużycia.

	53. 
	Możliwość zmiany diety.

	54. 
	Wydruk wszystkich niezrealizowanych zleceń wg. zadanych przez użytkownika filtrów. 

	55. 
	Rejestracja podania leków pacjentom wraz z dokładną datą podania i godziną

	56. 
	Grupowa realizacja podań leków (z automatyczną aktualizacja stanów magazynowych apteczki oddziałowej) oraz możliwością modyfikacji listy leków.

	57. 
	Odnotowywanie wykonania zabiegu nieoperacyjnego wraz z dokładną datą wykonania.

	58. 
	Wprowadzanie wyników badań pacjenta wykonanych poza szpitalem na zlecenie pracownika szpitala.

	59. 
	Potwierdzenie przyjęcia na oddział wraz z automatycznym nadaniem numeru Księgi Oddziałowej, przypisaniem diety, lekarza prowadzącego, przydzielenie łóżka ze stanu oddziału jak również tzw. dostawki.

	60. 
	Rejestrowanie danych dot. przebiegu leczenia:

1. Wywiady i obserwacje,

2. Procedury i świadczenia,

3. Zlecenia farmakologiczne,

4. Zlecenia pielęgniarskie/lekarskie/inne,

5. Wartości badane.

6. Raport pielęgniarski,

7. Karty indywidualnej opieki pielęgniarskiej,

8. Dokumentacja pielęgniarska dla danego oddziału z możliwością aktualizacji

9. Inne szablony zdefiniowane przez zamawiającego

	61. 
	Wprowadzanie rozliczeń JGP w oparciu o:

1. przeglądarkę grup JGP (słownik  powinien  mieć wyróżnione grupy JGP, które mogą być rozliczone w poszczególnych produktach zakontraktowanych przez szpital zgodnie z poszczególnymi zakresami świadczeń, zgodnie z załącznikiem 1a do aktualnego Zarządzenia Prezesa NFZ aktualnego Zarządzenia Prezesa NFZ), albo poprzez użycie wbudowanego optymalizatora. 

2. 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 załącznikami 1b,1c,1d do aktualnego Zarządzenia Prezesa NFZ w sprawie określania warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju leczenie szpitalne)

	62. 
	Rejestracja zasobów wykorzystanych do realizacji elementu leczenia po ich zdefiniowaniu w systemie.

	63. 
	Wypełnianie i wydruk następujących druków zewnętrznych (zgodnych z obowiązującym prawem) :

1. Karta Statystyczna wg. dostarczonego wzoru (może być różna dla poszczególnych oddziałów) możliwa do wydruku po kompletnym odkodowaniu, 

2. Karta Nowotworowa, 

3. Karta Zgłoszenia Choroby Zakaźnej, 

4. Karta Zgonu.

5. Wniosek o „zgodę płatnika”

	64. 
	Prowadzenie i wydruk Historii Choroby zgodnie z obowiązującym prawem: 

1. dane przyjęciowe, 

2. wywiad wstępny (przedmiotowo, podmiotowo), 

3. przebieg leczenia, 

4. Epikryza.

	65. 
	Wydruk dokumentów (mogą być różne dla poszczególnych oddziałów):

1. dokumentacja lekarska,

2. dokumentacja pielęgniarska,

3. historia choroby, 

4. karta wypisowa, 

5. karta informacyjna, z zakresu danych gromadzonych w systemie.

6. Karta konsultacji 

z zakresu wszystkich danych zgromadzonych w systemie wg. zdefiniowanych przez użytkownika kryteriów. Karta wypisowa powinna zawierać wszystkie badania i wyniki niezależnie od miejsca zlecenia.

	66. 
	Prowadzenie i wydruk Karty Zakażenia Szpitalnego

	67. 
	Adaptacja wzorców podstawowych dokumentów (np. karta informacyjna, historia choroby itp.) dla potrzeb Zamawiającego, na poziomie jednostki organizacyjnej.

	68. 
	Przeniesienie pacjenta na inne łóżko w ramach jednego oddziału (między odcinkami).

	69. 
	Wypis pacjenta ze szpitala.

	70. 
	Wypis pacjenta ze szpitala z koniecznością potwierdzenia wypisu przez uprawnioną osobę.

	71. 
	Odnotowanie zgonu pacjenta na oddziale wraz z wpisem do Księgi Zgonów.

	72. 
	Odnotowanie zgonu pacjenta na oddziale z koniecznością potwierdzenia wypisu przez uprawnioną osobę.

	73. 
	Obsługa elektronicznych zleceń w ramach systemu szpitalnego:

1. wysłanie zlecenia wykonania badania laboratoryjnego/diagnostycznego do jednostki realizującej (jeżeli jest więcej niż jedna jednostka realizująca zlecenie to zlecenie trafia do wspólnej puli zleceń a konkretna jednostka wybiera zlecenia do realizacji.), śledzenie stanu wykonania zlecenia. W piątek system prosi o weryfikacje czy badanie jest zlecone na dzień następny czy na najbliższy dzień roboczy- z możliwością ustawienia wartości domyślnej.

2. zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania po autoryzacji). Monit o zwrotnym otrzymaniu wyniku (kolor, dymek ...) 

3. możliwość automatycznego drukowania zdefiniowanego w systemie wydruku nowego zlecenia i zdefiniowanego w systemie wydruku wyniku (otrzymanego np. z modułu laboratoryjnego), bez konieczności podglądu wydruku na drukarce zarejestrowanej w module Centralnego Serwera Wydruków; w szczególności drukarka może się znajdować w innej lokalizacji niż stacja robocza

	74. 
	Zlecanie pacjentowi zabiegów operacyjnych na konkretny termin. Zlecenie przejmuje elektronicznie moduł Blok Operacyjny.

	75. 
	Zlecanie pacjentowi konsultacji lekarskich, przegląd wyników konsultacji lekarskich. Zlecenie przejmuje elektronicznie odpowiedni moduł.

	76. 
	Możliwość przeglądu, edycji i wydruku danych na temat wykonanej procedury na bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej przygotowanych zgodnie z wzorcami obowiązującymi w zakładzie Zamawiającego

	77. 
	Możliwość wglądu w badania laboratoryjne wykonane pacjentowi:

1. z obecnego pobytu na oddziale

2. w poradni

3. wyników poza normą

4. analiza danych metodą deltacheck

5. sortowanie wybranych wyników

6. sortowanie wszystkich wyników pacjenta

7. graficzna interpretacja wyników

8. wydruk wyniku (po autoryzacji)

	78. 
	Możliwość wglądu w badania diagnostyczne wykonane pacjentowi:

1. z obecnego pobytu na oddziale

2. z poradni

3. wszystkich wyników pacjenta

4. wydruk wyniku (po autoryzacji)

5. przetwarzanie obrazów

6. podglądu zdjęć

7. powiększania zdjęć

8. podgląd istotnych, zaznaczonych przez pracownię punktów

9. stosowanie linijki

10. stosowanie filtrów

11. wykorzystanie lupy

	79. 
	Możliwość wglądu w badania bakteriologiczne wykonane pacjentowi:

1. z obecnego pobytu na oddziale

2. z poradni

3. wszystkich wyników pacjenta

4. informacja o wyhodowanych organizmach

5. informacja o antybiogramie

6. wgląd w we wszystkie wyniki pacjenta

7. wydruk wyniku (po autoryzacji)

	80. 
	System generuje następujące raporty:

1. obłożenia łóżek

2. raporty z ruchu chorych, 

3. zestawienie nowoprzyjętych/wypisanych pacjentów do oddziału/szpitala dzień/godzina)

4. zestawienie pacjentów wg jednostki chorobowej (rozpoznanie zasadnicze)

5. zestawienie pacjentów hospitalizowanych wg. czasu pobytu ( powyżej X dni)

6. stan oddziału wg. zapisów w Izbie Przyjęć

7. średni czas pobytu ( szpital/oddział)

8. średni czas pobytu wg. jednostki chorobowej (rozpoznania zasadniczego)

9. miesięczne zestawienie ilości przyczyn zgonów 

10. zestawienie przyjęć wg województwa, ubezpieczyciela 

11. zestawienie przyjęć do szpitala wg lekarza kierującego i przyjmującego

12. raport niepełnych danych pacjentów,

13. raport wykonanych świadczeń (raport interaktywny, z poziomu raportu możliwość wskazania rekordu i automatycznego przejścia do: kodowania pozycji, podsumowanie pobytu),

14. zestawienia wg jednostki chorobowej.

	81. 
	System umożliwia definiowanie:

1. katalogu diet

2. zabiegów pielęgniarskich dla każdego z oddziałów z osobna

3. badań laboratoryjnych dla każdego z oddziałów z osobna

4. zabiegów nieoperacyjnych dla każdego z oddziałów z osobna

5. paneli badań wg. jednostek chorobowych

	82. 
	Nadruk recept wg. stosowanych leków.

	83. 
	Wprowadzanie raportów pielęgniarskich i lekarskich z dyżurów.

	84. 
	Możliwość zlecania paneli badań  i podglądu wyników wg. schematów dostarczonych przez zleceniodawcę z możliwością wyboru ostatecznie zlecanych badań.

Uwidocznienie ww. w karcie wypisowej pacjenta.

	85. 
	System jest wyposażony w Generator Raportów umożliwiający stworzenie przez personel zamawiającego nowych zestawień i raportów.

	86. 
	Przegląd i aktualizacja danych personalnych, ubezpieczeniowych z
możliwością generowania regularnych przypomnień o konieczności aktualizacji
tych danych (alerty o pacjentach z dokładnością do Oddziału, w momencie
zalogowania użytkownika). System musi mieć możliwość definiowania które pola
będą objęte alertami.

	87. 
	System identyfikacji pacjenta

	87.1. 
	System zaopatruje pacjenta w niezbędne znaki identyfikacyjne umieszczone na opaskach dedykowanych dla noworodków, dzieci, dorosłych bez konieczności korzystania z innej aplikacji niż moduł ruch chorych Systemu.

	87.2. 
	Znak identyfikacyjny powinien zawierać informacje pozwalające na ustalenie imienia i nazwiska oraz daty urodzenia pacjenta, zapisane w sposób uniemożliwiający identyfikację pacjenta przez osoby nieuprawnione.

	87.3. 
	Każda opaska może być zaopatrzona o skrócone informacje o szpitalu (krótka nazwa lub graficzny znak logo).

	87.4. 
	Możliwość nadruku kodu kreskowego 1D z numerem pacjenta Systemu oraz umieszczony tekstem numer pacjenta, inicjały (opcjonalnie imię i pierwsza litera nazwiska)  oraz data urodzenia pacjenta.

	87.5. 
	Możliwość nadruku dodatkowego kodu 2D na opaskach dla dzieci i dorosłych kodu 2D z zakodowanymi pełnymi danymi identyfikacyjnymi pacjenta, możliwego do odkodowania za pomocą czytników 2D lub innych aplikacji odczytujących kody 2D dostępnych np. na urządzenia mobilne

	87.6. 
	Drukowanie opaski pacjenta na sieciowej drukarce bez konieczności podglądu wydruku. 

	87.7. 
	Współpraca z termiczną drukarką opasek, która nadrukowuje znaki identyfikacyjne dla pacjentów na systemach Windows oraz Linux. Wymienialne kasetki z opaskami w trakcie pracy. Rozdzielczość wydruku opasek 12 punktów na mm/300 dpi

	87.8. 
	Dostępność materiałów eksploatacyjnych u dystrybutorów w Polsce:  opaski pokryte powłoką antybakteryjną, z wysoką odpornością na działanie wody i środków chemicznych, rozmiary dostosowane dla dzieci (białe standard i czerwone do oznaczania alergii), dorosłych (białe standard i czerwone do oznaczania alergii), niemowląt (standard oraz miękkie nylonowe). 

	87.9. 
	Obsługa pacjentów „NN”.

	87.10. 
	Automatyczne generowanie identyfikacji spójnej  z danymi systemu szpitalnego.

	88. 
	Obsługa urządzeń mobilnych w szpitalu/tablet

	88.1. 
	 System wyposażony jest w Moduł dedykowany do pracy na urządzeniach mobilnych wyposażonych wyłącznie w ekran dotykowy. 

	88.2. 
	Moduł jest zrealizowany w architekturze trójwarstwowej.   

	88.3. 
	Moduł jest w pełni zintegrowany z systemem szpitalnym 

	88.4. 
	Dane zapisane w Module są dostępne natychmiast także w systemie szpitalnym. 

	88.5. 
	Moduł działa na urządzeniach typu tablet opartych na systemach operacyjnych np. Windows,  Android.   

	88.6. 
	Użyte w interfejsie graficznym Modułu komponenty wprowadzania danych i nawigacji dostosowane są do pracy z wykorzystaniem ekranu dotykowego (m.in. większe przyciski, pola edycyjne, zakładki, itp.). Wykorzystanie klawiatury ekranowej jest  ograniczone do niezbędnego minimum.   

	88.7. 
	Program na urządzeniu klienckim nie może trwale gromadzić przetwarzanych danych osobowych i medycznych. 

	88.8. 
	Możliwość podglądu danych pacjentów znajdujących się w szpitalu, na poszczególnych oddziałach w zakresie:  

	88.8.1. 
	data rozpoczęcia pobytu,  

	88.8.2. 
	historia pobytu,   

	88.8.3. 
	sala/oddział/izba przyjęć,  

	88.8.4. 
	diagnoza,  

	88.8.5. 
	 lekarz prowadzący,  

	88.8.6. 
	status pobytu,  

	88.8.7. 
	zlecone badania i wyniki, 

	88.8.8. 
	zlecone leki,  

	88.8.9. 
	opisowe dane dokumentacji medycznej, 

	88.8.10. 
	podgląd graficzny karty gorączkowej.  

	88.9. 
	Możliwość sprawdzenia wyników badań. 

	88.10. 
	Możliwość wprowadzania danych: 

	88.10.1. 
	składanie zleceń nowych podań leków, 

	88.10.2. 
	składanie zleceń badań,  

	88.10.3. 
	odnotowywanie obserwacji,   

	88.10.4. 
	odnotowywanie parametrów życiowych i karty gorączkowej.   

	88.11. 
	Prezentacja podręcznych informacji lekarskich:   

	88.11.1. 
	„moi pacjenci”,   

	88.11.2. 
	 „moje dokumenty”,   

	88.11.3. 
	„moje zadania”,  

	88.11.4. 
	„wyniki badań moich pacjentów”   

	88.12. 
	Możliwość wyszukiwania pacjentów.   

	88.12.1. 
	 wg struktury organizacyjnej oddziałów i sal   

	88.12.2. 
	 wg wybranych danych pacjenta (przynajmniej nazwisko, identyfikator pacjenta,  identyfikator Systemu Identyfikacji Pacjenta)   

	88.13. 
	Możliwość dołączenia do modułu dowolnych dokumentów statycznych (np. statutu jednostki) lub dokumentów interaktywnych (np. planu budynku)


4.3.8.  RUCH CHORYCH – IZBA PRZYJĘĆ
	Lp.
	 Wymagania ogólne

	1. 
	Możliwość zdefiniowania wielu niezależnych Izb Przyjęć

	2. 
	Prowadzenie skorowidzu pacjentów z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących zarówno danych osobowych jak również danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów) oraz przychodni.
Uwaga: dane z pobytów w Księdze Głównej lub Oddziałowej

	3. 
	Przyjęcie nowego pacjenta i wprowadzenie danych personalnych z możliwością wykorzystania skorowidza pacjentów. Wybór danych sortowany wg PESEL, nazwisko

	4. 
	Rejestracji pacjentów niestandardowych:
1. pacjenci NN,
2. bez ubezpieczenia,
3. noworodki bez nadanego numeru PESEL,
4. obcokrajowcy z UE oraz spoza UE,

	5. 
	Weryfikacja numeru PESEL

	6. 
	Przyjęcie nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych:
1. Nazwisko
2.Płeć.

	7. 
	Rejestracja pobytu pacjenta na Izbie Przyjęć z możliwością odnotowanie podstawowego zakresu danych pacjenta:
1. dane osobowe,
2. dane adresowe, w tym: tymczasowe, do korespondencji
3. dane o rodzinie pacjenta (w tym dane o osobie uprawnionej do informacji i dokumentacji medycznej)
4. dane o ubezpieczycielu, płatniku
5. dane o zatrudnieniu
6. dane o rozpoznaniu wstępnym (obligatoryjnie)

	8. 
	System automatycznie uzupełniania 'Miejscowość' i 'Kod admin.' po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas uzupełniania danych adresowych pacjenta.

	9. 
	System daje możliwość przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego wykorzystania danych z dowodów osobistych przy użyciu czytników OCR .

	10. 
	System prowadzi wspólną bazę pacjentów i krewnych w taki sposób, aby uniknąć podwójnego wprowadzania danych (np. raz jako pacjent i drugi raz jako krewny).

	11. 
	Bezpośredni dostęp do rejestru pacjentów z możliwością zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta.

	12. 
	System sprawdza poprawność numeru PESEL podczas wprowadzania danych pacjenta.

	13. 
	System pozwala na wprowadzenie danych pacjenta z tzw. błędnym numerem PESEL (m.in. na potrzeby obsługi zdarzających się błędnie wydanych numerów PESEL).

	14. 
	System automatycznie uzupełnia datę urodzenia pacjenta i płeć na podstawie numeru PESEL.

	15. 
	Zabezpieczenie przed dodaniem do rejestru pacjentów kolejnego pacjenta z tym samym numerem PESEL. W takim przypadku wybierany jest pacjent już istniejący w rejestrze.

	16. 
	Możliwość oznaczenia pacjentów będących osobami publicznymi lub VIP, co skuktuje ograniczeniem dostępu do danych tych pacjentów jedynie dla osób uprawnionych.

	17. 
	System pozwala oznakować pacjenta ze względu na zakaz informowania o pobycie pacjenta.

	18. 
	Blokada możliwości przyjęcia pacjenta aktualnie przebywającego w szpitalu (na izbie, na oddziale)

	19. 
	System posiada wbudowane mechanizmy kontroli poprawności numeru REGON i NIP dla jednostki kierującej oraz prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierującego.

	20. 
	Możliwość odnotowania danych odnoszących się do przedmiotów przekazanych do depozytu. Przynajmniej wprowadzenie informacji tekstowej z listą zostawionych przedmiotów.

	21. 
	Odnotowanie odmowy przyjęcia do szpitala – wpis do Księgi Odmów i Porad Ambulatoryjnych z zachowaniem kolejności numeracji.

	22. 
	Odnotowanie udzielenia pomocy doraźnej – wpis do Księgi Odmów i Porad Ambulatoryjnych z zachowaniem kolejności numeracji i wygenerowanie odpowiedniej dokumentacji związanej z ww. procedura wymaganej przez NFZ lub inne przepisy prawa.

	23. 
	Wpis do Księgi Oczekujących pacjentów przeznaczonych do przyjęcia w późniejszych terminach z informacją na co pacjent oczekuje.

	24. 
	Możliwość przyjmowania pacjentów bezpośrednio z Księgi Oczekujących, z wykorzystaniem zarejestrowanych w niej danych pacjenta.

	25. 
	Wprowadzenie rozpoznań w ramach historii choroby: 
1. wstępnych, ze skierowania (obligatoryjnie)
2. dodatkowych 
3. przyczyn zgonu (w przypadku zgonu pacjenta)

	26. 
	Przegląd i wydruk ksiąg: Księga Główna, Oczekujących, Odmów i Porad Ambulatoryjnych, Zgonów.

	27. 
	Ewidencji danych osób (min. 2) upoważnionych przez pacjenta do otrzymywania informacji o przebiegu leczenia.

	28. 
	Przeglądu danych archiwalnych o pacjentach przebywających w przeszłości na Izbie Przyjęć.

	29. 
	Możliwość gromadzenia danych o wzroście i wadze pacjenta z automatycznym wyliczeniem BMI

	30. 
	Możliwość definiowania przez użytkownika i wykorzystania własnych tekstów standardowych w polach opisowych.

	31. 
	Możliwość odnotowania w systemie informacji o zgonie pacjenta na Izbie Przyjęć wraz z wpisem do Księgi Zgonów.

	32. 
	Rejestracja, przeglądanie i aktualizacja przepustek ze szpitala.

	33. 
	Możliwość odnotowania zużytych materiałów do przeprowadzonych na Izbie Przyjęć zabiegów i przypisania zużycia do pacjenta.

	34. 
	Możliwość wyszukiwania pacjentów wg następujących parametrów:
1. nazwisko i imię pacjenta,
2. nazwisko rodowe pacjenta,
3. nr PESEL
4. identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
5. rozpoznanie,
6. wiek,
7. płeć,
8. data urodzenia,
9. numer Księgi Głównej,
10. data przyjęcia na Izbę Przyjęć/Oddział ,
11. numer karty RUM,
12. diagnozy/wykonane usługi.
13. nazwa miejscowości i nazwa ulicy.
14. nazwisko i imię pacjenta – dane archiwalne,
15. nazwa miejscowości i nazwa ulicy – dane archiwalne.

	35. 
	Wyszukiwanie pacjentów po danych osobowych krewnego wg parametrów jak dla pacjenta.

	36. 
	Wpisu informacji o przyczynie odmowy przyjęcia do szpitala oraz wydruk informacji o przyczynie odmowy.

	37. 
	Skierowanie/cofnięcie skierowania na oddział z możliwością ustalenia trybu przyjęcia, wydruku historii choroby oraz nadania numeru Księgi Głównej.

	38. 
	System posiada mechanizm zabezpieczający przed wyborem wykluczających się nawzajem trybów przyjęcia i źródeł skierowania. 

	39. 
	Określenie osobnych uprawnień i wymuszenie autoryzacji (odpowiedzialnego zatwierdzenia danych przez osobę do tego uprawnioną) do wykonywania kluczowych operacji w module obsługi Izby Przyjęć (wpis do Księgi Odmów, przeniesienie na oddział, wypis pacjenta itp.).

	40. 
	Ewidencji zastosowanych elementów leczenia pacjenta (procedury, leki, badania, konsultacje). Możliwość wprowadzenia kodu rozliczeniowego danej procedury wg NFZ.

	41. 
	Wprowadzanie grup elementów leczenia ( np. procedur, badań diagnostycznych i laboratoryjnych ) zdefiniowanych wcześniej w systemie.

	42. 
	Obsługa elektronicznych zleceń w ramach systemu szpitalnego: wysłanie zlecenia do wykonania elementu leczenia (badania, konsultacje) do jednostki realizującej (np. pracowania diagnostyczna), śledzenie stanu wykonania zlecenia, zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia, informacja o zwrotnym otrzymaniu wyniku (np. inny kolor, dymek...).
Przegląd, edycja i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej przygotowanych zgodnie z wzorcami obowiązującymi w zakładzie Zamawiającego. 
Możliwość automatycznego drukowania zdefiniowanego w systemie wydruku nowego zlecenia i zdefiniowanego w systemie wydruku wyniku (otrzymanego np. z modułu laboratoryjnego), bez konieczności podglądu wydruku na drukarce. W szczególności drukarka może się znajdować w innej lokalizacji niż stacja robocza.

	43. 
	Odnotowanie w systemie podpisania przez pacjenta wymaganych prawem zgód na leczenie i wykonywanie zabiegów oraz zaświadczeń o przynależności do NFZ

	44. 
	Sporządzenie i wydruk dokumentu „wywiad epidemiologiczny”, „depozyt szpitalny”.

	45. 
	Tworzenie i wykonanie standardowych zestawień np.:
- dziennik ruchu chorych,
-  lista pacjentów przyjętych do szpitala,
-  lista pacjentów przebywających w oddziale,
-  lista pacjentów wypisanych ze szpitala,
-  raport dzienny,
-  raport niepełnych danych pacjentów,
-  raport wykonanych świadczeń (raport interaktywny, z poziomu raportu możliwość wskazania rekordu i automatycznego przejścia do: kodowania pozycji, podsumowanie pobytu).

	46. 
	Szybki dostęp do najważniejszych funkcji modułu, z przypisanymi na stałe w zakresie całego modułu skrótami klawiaturowymi, m.in. do:
- wyszukania pacjenta,
- wyszukania pobytu,
- informacji o pacjencie,
- przeglądu wszystkich hospitalizacji pacjenta.

	47. 
	Szybki wgląd w pełną dokumentację medyczną pacjenta kiedykolwiek zapisaną w systemie.

	48. 
	Przegląd i wydruk ksiąg: 
 - Księga Główna,
 - Księga Oczekujących,
 - Księga Odmów i Porad Ambulatoryjnych,
 - Księga Zgonów.

	49. 
	Wydruk standardowych dokumentów związanych z pobytem pacjenta na Izbie Przyjęć w zakresie gromadzonych w systemie danych:
 - Karta Statystyczna
 - Karta potwierdzenia wpisu do księgi oczekujących 
 -  Karta Informacyjna Izby Przyjęć,
 - Karta informacyjna pacjenta z UE,
 - Karta Nowotworowa,
 - Karta Zgonu.

	50. 
	System gromadzi statystyki częstości użycia diagnoz i procedur ICD w jednostce organizacyjnej.

	51. 
	System umożliwia sortowanie diagnoz i procedur ICD według statystyk częstości użycia w  jednostce organizacyjnej pobytu pacjenta.

	52. 
	System umożliwia wprowadzenie komentarza przy każdej diagnozie ICD10

	53. 
	System jest wyposażony w Generator Raportów umożliwiający stworzenie przez personel zamawiającego nowych zestawień i raportów.


4.3.9. RUCH CHORYCH – STATYSTYKA
	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Prowadzenie rejestru pacjentów (wspólnego dla wszystkich modułów) z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów).

	2. 
	Możliwość obsługi wielu ksiąg głównych.

	3. 
	Automatyczne nadawanie numeru księgi głównej, obsługa zmian numerów ksiąg, możliwość przeglądu historii numerów ksiąg.

	4. 
	Zamknięcie ksiąg bieżącego roku wraz z automatycznym przepisaniem pacjentów przebywających w szpitalu na następny rok.

	5. 
	Tworzenie i automatyczna aktualizacja karty statystycznej oraz możliwość jej eksportu do pliku tekstowego.

	6. 
	Tworzenie i automatyczna aktualizacja wewnętrznej karty statystycznej indywidualnej dla każdego oddziału oraz możliwość jej eksportu do pliku.

	7. 
	Skorowidz pacjentów z przeglądem danych archiwalnych dotyczących zarówno danych osobowych jak również danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów).

	8. 
	Przegląd i aktualizacja danych personalnych.

	9. 
	Możliwość edycji i aktualizacji słowników w systemie.

	10. 
	Możliwość konfiguracji danych o szpitalu.

	11. 
	System posiada zestaw standardowych zestawień i raportów:
- dziennik ruchu chorych,
- lista pacjentów przyjętych do szpitala,
- historia zmian numerów ksiąg głównych,
- lista pacjentów przebywających w oddziale,
- lista pacjentów wypisanych ze szpitala,
- raport dzienny,
- raport niepełnych danych pacjentów,
- raport wykonanych świadczeń (raport interaktywny, po wybraniu pozycji na raporcie możliwość automatycznego wejścia do właściwego ekranu edycji kodowania),
- zestawienia wg jednostki chorobowej,
- miesięczne zestawienie ilości przyczyn zgonów,
- średni czas pobytu wg jednostki chorobowej.

	12. 
	Raporty analityczno-sprawozdawcze: wykonanie wykazów, raportów oraz sprawozdań w ramach ewidencjonowanych danych, z możliwością zdefiniowania zakresu i postaci danych. 

	13. 
	Możliwość zdefiniowania widoku listy raportów jako zestawienia ikon lub listy. Możliwość definiowania listy ulubionych raportów dla każdego użytkownika oddzielnie.

	14. 
	Wyszukiwanie pacjentów wg następujących parametrów:
1. nazwisko i imię,
2. nazwisko rodowe pacjenta,
3. identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
4. nr PESEL,
5. wiek,
6. płeć,
7. data urodzenia,
8. numer Księgi Głównej,
9. data przyjęcia na Izbę Przyjęć lub oddział,
10. data przyjęcia na Izbę Przyjęć lub oddział,
11. lekarz prowadzący,
12. numer karty RUM,
13. miejscowość i ulica,
14. nazwisko i imię – dane archiwalne,
15. miejscowość  ulica – dane archiwalne.
16. odstęp pomiędzy hospitalizacjami mniejszy niż 14 dni
17. z takimi samymi kodami świadczeń JGP
18. z takimi samymi rozpoznaniami głównymi (walidowana jest część kodu ICD10 przed kropką ) 

	15. 
	Wyszukiwanie pacjentów po danych osobowych krewnego wg parametrów jak dla pacjenta.

	16. 
	Szybki wgląd w pełną dokumentację medyczną pacjenta kiedykolwiek zapisaną w systemie (wyników zleceń, danych formularzowych).

	17. 
	Możliwość wglądu w dane archiwalne wszystkich pacjentów przebywających w przeszłości na danym oddziale.

	18. 
	Wypełnienie druków zewnętrznych:
1. Karta Statystyczna,
2. Karta Nowotworowa,
3. Karta Zgłoszenia Choroby Zakaźnej,
4. Karta Zakażenia Szpitalnego,
5. Karta Statystyczna Psychiatryczna,
6. Karta Zgonu.
7. Zaświadczenie o pobycie w szpitalu

	19. 
	Obsługa, przegląd i wydruk ksiąg: Głównej, Zgonów, Noworodków, Odmów i Porad

	20. 
	Elektroniczna komunikacja z instytucjami nadrzędnymi:
- Mazowieckim Urzędem Wojewódzkim Wydziałem Zdrowia,
- NFZ,
- Ministerstwo Zdrowia.

	21. 
	Wydruk standardowych dokumentów związanych z pobytem pacjenta w Szpitalu w zakresie gromadzonych w systemie danych:
- Historia Choroby,
- Karta Wypisowa,
- Karta Odmowy Przyjęcia do Szpitala,
- Karta Informacyjna.

	22. 
	Możliwość wykonania raportów:
1. raporty z obłożenia łóżek
2. zestawienia rozpoznań, zleceń na leki.

	23. 
	System gromadzi statystyki częstości użycia diagnoz i procedur ICD w jednostce organizacyjnej.

	24. 
	System umożliwia sortowanie diagnoz i procedur ICD według statystyk częstości użycia w  jednostce organizacyjnej pobytu pacjenta.

	25. 
	Możliwość kodowania świadczenia z automatycznym rozbiciem na poszczególne dni. Przy użyciu kalendarza można wybrać, w których dniach ma zostać zakodowany produkt.

	26. 
	Możliwość weryfikacji kompletności danych w zakresie sprawozdawczości do NFZ i PZH.

	27. 
	Przegląd elektronicznych zleceń w ramach systemu szpitalnego.

	28. 
	Przegląd, edycja i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej:
1. przygotowanych zgodnie z wzorcami obowiązującymi w zakładzie Zamawiającego
2. realizujących walidację danych, rejestrowanych na formularzu

	29. 
	Przegląd, i wydruku danych na temat przepływu pacjenta w szpitalu.


4.3.10. PRACOWNIA DIAGNOSTYCZNA - REJESTRACJA
	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Możliwość odwzorowania struktury organizacyjnej z podziałem na jednostki przyjmujące oraz wykonujące określone badanie. 

	2. 
	Prowadzenie katalogu badań diagnostycznych dla określonej jednostki z możliwością definicji, przeglądu i edycji pozycji katalogu. 

	3. 
	Rejestracja pacjenta z możliwością wykorzystania skorowidza pacjentów i określenia kryteriów wyszukiwania pacjenta.

	4. 
	Przegląd i wydruk Ksiąg Pracowni.
Automatyczna numeracja pozycji Księgi.

	5. 
	Możliwość rejestracji pacjentów niestandardowych:
1. pacjenci NN,
2. noworodki bez nadanego numeru PESEL,
3. obcokrajowcy z UE oraz spoza UE,

	6. 
	Rejestracja zleceń :
1. Zewnętrznych
2. Wewnętrznych
w ramach szpitalnego systemu zleceń,
3. rejestracja zleceń od pacjentów prywatnych.

	7. 
	Wyszukiwanie na liście przyjęć pacjentów oraz zleceń wg zadanych kryteriów.

	8. 
	Przegląd i wydruk listy pacjentów do przyjęcia w danym dniu, przypisanych do danego aparatu.

	9. 
	Planowanie wykonania badań dla określonej pracowni (z możliwością wykorzystania terminarza). Przegląd terminarza dla określonej pracowni.

	10. 
	Ustalenie czasu dostępności pracowni diagnostycznej dla pacjentów, z możliwością zaznaczenia dni wolnych.

	11. 
	Możliwość zdefiniowania jednostek czasu pracy pracowni diagnostycznej.

	12. 
	Możliwość wyszukiwania wolnych terminów i ich rezerwacji.

	13. 
	Możliwość określenia terminów dostępności poszczególnych aparatów diagnostycznych.

	14. 
	Możliwość poprawy danych zlecenia, usunięcia zarejestrowanego zlecenia, przywrócenia usuniętego zlecenia. Zastosowanie odpowiedniej autoryzacji uprawnień do obsługi czynności wykonywanych na zleceniach. Zapis zmian wykonywanych na zleceniu.

	15. 
	Możliwość obsługi elektronicznych zleceń w ramach systemu szpitalnego:
1. Komunikacja z innymi modułami systemu szpitalnego z obustronną możliwością przesyłania danych w zakresie:
2. wysłania z Gabinetu/Poradni/Oddziału zlecenia wykonania badania,
3. wysłanie/możliwość śledzenia stanu wykonania zlecenia
4. wysłania z Laboratorium wyniku wykonanego badania,
5. możliwości określenia etapu, po którym wynik będzie widoczny dla zleceniodawcy.

	16. 
	Możliwość definiowania szablonów dokumentów w pracowni diagnostycznej (wyniki, skierowanie, itp.).

	17. 
	Definiowanie dodatkowych formularzy przeznaczonych do wpisywania w sposób sformalizowany (wydzielone pola) danych w systemie (np. wyniki badań, wywiady, konsultacje, itp.)

	18. 
	Określanie warunków walidacji kontrolujących poprawność wprowadzanych danych w poszczególnych polach formularza.

	19. 
	Możliwość wykorzystania zdefiniowanych przez użytkownika formularzy podczas wprowadzania, przeglądu i drukowania danych w całym systemie szpitalnym (Ruch Chorych, Przychodnia, Pracownia diagnostyczna).

	20. 
	Możliwość definiowania grafików dla urządzeń/personelu.

	21. 
	Możliwość definiowania dni wolnych od pracy, które będą niedostępne w procesie planowania i oznaczone jako wolne w graficznym widoku terminarza.

	22. 
	Możliwość wprowadzania czasowych blokad na grafikach (np. serwis urządzenia lub nieobecność pracownika).

	23. 
	Możliwość podglądu zajętości wybranego grafika.

	24. 
	Możliwość przemieszczania badań w ramach terminarza za pomocą przeciągnięcia i upuszczenia (drag-and-drop).

	25. 
	Możliwość przeglądania kilku grafików w terminarzu w widoku dziennym / tygodniowym / miesięcznym lub w zakresie czasowym określonym przez użytkownika.

	26. 
	Możliwość jednoczesnej prezentacji wielu grafików w terminarzu.

	27. 
	Możliwość zaznaczenia i przemieszczenia wielu badań jednocześnie w terminarzu.

	28. 
	Możliwość zaznaczenia i odplanowania wielu badań jednocześnie w terminarzu.

	29. 
	Możliwość przemieszczania badań pomiędzy grafikami w terminarzu.

	30. 
	Możliwość zmiany czasu trwania badania w terminarzu.

	31. 
	Możliwość szybkiego planowania zlecanych badań za pomocą listy podpowiedzi, prezentowanej w trakcie zlecania badania i zawierającej proponowane, dostępne terminy.

	32. 
	Możliwość określania, które usługi wymagają planowania.

	33. 
	Możliwość określania typowych czasów trwania usług na potrzeby planowania badań.

	34. 
	Ograniczanie możliwości planowania badań na wybrany przedział czasowy w zależności od rodzaju jednostki zlecającej/kierującej.

	35. 
	Ograniczanie możliwości planowania badań na wybrany przedział czasowy w zależności od wieku pacjenta.


4.3.11. PRACOWNIA DIAGNOSTYCZNA - OBSŁUGA PRACOWNI
	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Ustalenie czasu dostępności pracowni diagnostycznej dla pacjentów z możliwością zaznaczenia dni wolnych.

	2. 
	Ewidencja badań i wyników – elektroniczny odbiór zleceń badań i elektroniczne przesyłanie ich do zleceniodawcy.

	3. 
	Definiowalny pulpit użytkownika: prezentacja badań do opisania na dziś - panel zawiera minimum: dane pacjenta, nazwę badania, status, datę zlecenia, dane jednostki kierującej i lekarza kierującego. 

	4. 
	Dostęp do skorowidza pacjenta z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących zarówno danych osobowych jak również danych z poszczególnych badań. Po wpisaniu Imienia i Nazwiska prezentowane są wszystkie wyniki badań dla pacjenta.

	5. 
	Wyszukiwanie pacjentów oraz zleceń wg zadanych kryteriów.

	6. 
	Przegląd listy pacjentów do przyjęcia w danym dniu.

	7. 
	Prezentacja badań w postaci listy roboczej zawierającej:
- imię i nazwisko,
- wiek,
- kod i nazwę badania,
- numer zlecenia,
- status zlecenia,
- priorytet zlecenia,
- jednostkę  zlecającą,
- jednostkę wykonującą,
- datę wykonania,
- datę zlecenia.

	8. 
	System umożliwia każdemu użytkownikowi zapisanie własnych ustawień listy roboczej w zakresie wyświetlanych kolumn. Ustawienia są dostępne również po ponownym zalogowaniu się do systemu.  Dodatkowo istnieje możliwości wyboru kolumn i zapisie tego wyboru.

	9. 
	Planowanie realizacji badań w pracowni.

	10. 
	Obsługa elektronicznych zleceń w ramach systemu szpitalnego:
1. przyjęcie/wysłanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) od/do jednostki realizującej;
2. zwrotne wysłanie/otrzymanie wyniku realizacji zlecenia 

	11. 
	Możliwość definicji, przeglądu i wykorzystania terminarza do planowania realizacji badań w pracowni.

	12. 
	Ustalenie jednostek czasu, na jakie ma być podzielony terminarz.

	13. 
	Możliwość wyszukiwania wolnych terminów i ich rezerwacji.

	14. 
	Realizacja zlecenia badania w pracowni.

	15. 
	Możliwość dopisania badania do istniejącego zlecenia bez konieczności ponownego rejestrowania.

	16. 
	Możliwość anulowania zaplanowanego badania

	17. 
	Dostęp do skorowidza pacjenta z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących zarówno danych osobowych pacjentów, jak również danych dotyczących wyników poszczególnych badań.

	18. 
	Autoryzacja wyników badań.

	19. 
	Możliwość wprowadzania wyniku badania opisowego.

	20. 
	Możliwość definiowania szablonów dokumentów w pracowni diagnostycznej (wyniki, raporty, rachunki, faktury, KP, itp.). 

	21. 
	Możliwość wprowadzania wyniku badania na podstawie gotowych szablonów.

	22. 
	Dostęp do archiwalnych wyników badań oraz możliwość ich wydruku.

	23. 
	Możliwość definiowania dodatkowych formularzy przeznaczonych do wpisywania w sposób sformalizowany (wydzielone pola) danych w systemie (np. wyniki badań, wywiady, konsultacje, itp.). Możliwość zdefiniowania dla jednego badania kilku szablonów.

	24. 
	Możliwość rejestracji wyników badań w postaci danych obrazowych (pliki w postaci graficznej), w postaci opisów zdjęć, możliwość zastosowania formularzy wyników.

	25. 
	Przegląd i wydruk Księgi Pracowni Diagnostycznej

	26. 
	Możliwość przesyłu wyniku z urządzenia medycznego.

	27. 
	Możliwość wprowadzenia zdefiniowanych parametrów w zależności od rodzaju badania (RTG, spirometr, audiometr ...).

	28. 
	Możliwość oznaczenia interpretacji wyniku: w normie, poniżej normy, negatywny, pozytywny itp.

	29. 
	Wynik badania wykonanego na podstawie skierowania z gabinetu lekarskiego musi być widoczny w gabinecie lekarskim. Powinny być widoczne wszystkie wyniki danego pacjenta niezależnie od zlecającego.

	30. 
	Wydruk wyniku badania dla pacjenta.

	31. 
	Możliwość definiowania własnych wzorców wydruku (format, zawartość).

	32. 
	Prowadzenie księgi pracowni

	33. 
	Wydruk księgi pracowni.

	34. 
	Zapis w systemie dźwiękowych opisów badań z użyciem narzędzia typu Olympus DR-1000 lub innych, równoważnych narzędzi wspomagania dyktowania. 

	35. 
	Odczyt w systemie dźwiękowego opisu badania z użyciem narzędzi Olympus AS-4000 lub innych, równoważnych narzędzi wspomagających możliwość szybkiego wpisywania opisu. 

	36. 
	Połączenie dźwiękowego opisu badania z rekordem badania, umożliwiające jego odczyt w dowolnym czasie.

	37. 
	Tworzenie list oczekujących na badania.

	38. 
	Możliwość tworzenia predefiniowanych fraz opisowych ogólnodostępnych lub ograniczonych do pojedynczego użytkownika / autora.

	39. 
	Możliwość ręcznego połączenia zlecenia z badaniem zarchiwizowanym w bibliotece badań.

	40. 
	Funkcja łączenia badań musi umożliwiać wyświetlenie badania w postaci referencyjnej oraz w postaci diagnostycznej (m.in. celem dostępu do nagłówka DICOM)

	41. 
	Dedykowane formularze wynikowe minimum dla : 
- radiologii,
- endoskopii,
- kardiologii ,
- USG,


4.3.12. PRACOWNIA DIAGNOSTYCZNA – STATYSTYKA (WYMAGANIA OGÓLNE)
	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Dostęp do skorowidza pacjenta z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących zarówno danych osobowych jak również danych z poszczególnych badań.

	2. 
	Przegląd Ksiąg Pracowni Diagnostycznej. 

	3. 
	Przegląd wyników z poszczególnych pracowni diagnostycznych możliwością ich wydruku.

	4. 
	Drukowanie raportów:
1. rozkład wyników względem lekarzy kierujących,
2. rozkład wyników względem jednostek kierujących (wewnętrzne, zewnętrzne).
3. wg. rodzaju zlecenia

	5. 
	Możliwość konfiguracji, tworzenia własnych zestawów, raportów.

	6. 
	Możliwość prowadzenia rozliczeń za wykonane badania.

	7. 
	Wydruk opisu badania oraz dokumentów pomocniczych dla pracowni wg. kryteriów:
1. specyfikacja zleconych badań dla pacjenta
2. rozliczenia za wykonana usługę ( rachunek dla pacjenta, szczegółowa specyfikacja badania)


4.3.13. PRACOWNIA DIAGNOSTYCZNA POZOSTAŁE FUNKCJE

	1. 
	Możliwość pobrania wyniku badania obrazowego w formacie DICOM bezpośrednio na stację roboczą z zainstalowanym oprogramowaniem diagnostycznym min.  eFilm, Siemens SyngoVia, SyngoXS, InSpace, AcomPC, Pixel Exhibeon, Kodak Carestream, Rsr2, Agfa Impax  lub innym równoważnym programem diagnostycznym

	2. 
	Wybór badania do opisu automatycznie otwiera obrazy w formacie DICOM 3  na stacji roboczej z zainstalowanym oprogramowaniem diagnostycznym min. eFilm, Siemens SyngoVia, SyngoXS, InSpace, AcomPC, Pixel Exhibeon, Kodak Carestream, Rsr2, Agfa Impax lub innym równoważnym programem diagnostycznym  

	3. 
	Możliwość nagrywania wyników badań z poziomu listy roboczej na płytach CD/DVD.

	4. 
	Możliwość wyboru nagrywarki, na której zostanie zapisane badanie.

	5. 
	Możliwość integracji za pomocą protokołów HL7 lub ASTM z dowolnym systemem HIS, który wspiera jeden z tych protokołów

	6. 
	Możliwość integracji za pomocą protokołów HL7 lub ASTM z dowolnym systemem pomocniczym/specjalizowanym, który wspiera jeden z tych protokołów

	7. 
	Biblioteka badań

	7.1. 
	Podłączenie urządzeń pracujących w standardzie DICOM 3.0 będących na wyposażeniu zakładu diagnostyki obrazowej i zapisania cyfrowych wyników obrazowych w centralnym archiwum

	7.2. 
	Automatyczny proces zarządzania starzeniem się danych w pamięci masowej. System w sposób automatyczny przenosi najstarsze badania na wybrany nośnik (urządzenie typu NAS - macierz RAID, DVD/LTO).

	7.3. 
	System archiwizuje zarówno wyniki obrazowe  w jakości diagnostycznej (DICOM) , jak również ich odpowiedniki  w jakości referencyjnej (w formacie JPG).
Proces starzenia oddzielnie zarządza archiwizacją obrazów diagnostycznych (DICOM) oraz referencyjnych (JPG).

	7.4.  
	Serwer  archiwum wyposażony jest w dyski skonfigurowane w technologii RAID. 

	7.5.  
	Możliwość bieżącego (on-line) dostępu do obrazów referencyjnych (JPG) również w przypadku, gdy odpowiednik diagnostyczny (DICOM) danego badania dostępny jest wyłącznie na płycie CD/DVD.

	7.6.  
	System dla zdjęć diagnostycznych w kolorze wykonuje kolorowe miniatury oraz zdjęcia referencyjne.   

	7.7.  
	System archiwizuje badania obrazowe w archiwum on-line, którego pojemność może być rozszerzana.

	7.8.  
	System daje możliwość współpracy z następującymi urządzeniami archiwizującymi dane:

Archiwizacja on-line: Macierz dyskowa RAID – urządzenie typu NAS, możliwość swobodnego rozszerzenia przez dodanie kolejnych urządzeń typu NAS.

Archiwizacja off-line: 
- Duplikator – robot automatycznie zapisujący najstarsze badania na płytach DVD oraz wykonujący nadruk na płycie. 
- Napęd taśmowy – LTO
- Autoloader, biblioteka taśmowa

	7.9.  
	System gwarantuje archiwizację badań na trwałe nośniki off-line (zapewniające trwałość minimum 5 lat). 

	7.10.  
	System gwarantuje identyfikowalność nośników off-line i przechowuje identyfikatory tych nośników w połączeniu z informacjami o wykonanych badaniach.

	7.11.  
	System automatycznie archiwizuje wyniki obrazowe na nośnikach trwałych. System daje możliwość pełnej parametryzacji czasu, po którym badania są zapisywane na nośniku. Parametry te są oddzielnie definiowane dla obrazów diagnostycznych i referencyjnych.

	7.12.  
	Możliwość składowania sekwencji ruchomych (filmów, np. z endoskopii i laparoskopii) z urządzeń diagnostycznych niepracujących w standardzie DICOM. 

	7.13.  
	Integracja z modułem zarządzania zakładem diagnostyki.

	7.14.  
	System wspiera poniższe klasy DICOM (jako SCP):  Computed Radiography Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1) Digital X-Ray Image Storage - For Presentation (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.1) Digital X-Ray Image Storage - For Processing (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.1.1) Digital Mammography Image Storage - For Presentation (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.2) Digital Mammography Image Storage - For Processing (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.2.1) Digital Intra Oral X-Ray Image Storage - For Presentation (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.3) Digital Intra Oral X-Ray Image Storage - For Processing (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.3.1) CT Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.2) Ultrasound MultiFrame Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.3.1) MR Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4) Ultrasound Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.6.1) Secondary Capture Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7) Standalone Overlay Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.8) Standalone Curve Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9) (Draft) Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.1) Twelve Lead ECG Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.1.1) Standalone Modality LUT Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.10) Standalone VOILUT Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11) Grayscale Softcopy Presentation State Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.1) X-Ray Angio Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.1) X-Ray Fluoroscopy Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.2) Nuclear Medicine Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.20) VL Endoscopic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1) VL Microscopic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.2) VL Slide Coordinates Microscopic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.3) VL Photographic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.4) Basic Text Structured Report Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.11) Enhanced Structured Report Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.22) Comprehensive Structured Report Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.33) Key Object Note Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.59) PET Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.128) PET Curve Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.129) RT Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.1) RT Dose Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.2) RT Structure Set Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.3) RT Beam Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.4) RT Plan Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.5) RT Brachy Treatment Record Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.6) RT Treatment Summary Record Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.7) Encapsulated PDF Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.104.1) Enhanced CT Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.2.1 ) Enhanced MR Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4.1) MR Spectroscopy Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4.2) Multi-frame Single Bit Secondary Capture Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.1) Multi-frame Grayscale Byte Secondary Capture Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.2) Multi-frame Grayscale Word Secondary Capture Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.3) Multi-frame True Color Secondary Capture Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.4) General ECG Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.1.2) Ambulatory ECG Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.1.3) Hemodynamic Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.2.1) Cardiac Electrophysiology Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.3.1) Basic Voice Audio Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.4.1) Color Softcopy Presentation State Storage SOP Class (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.2) Pseudo-Color Softcopy Presentation State Storage SOP Class (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.3) Blending Softcopy Presentation State Storage SOP Class (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.4) Raw Data Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66) Spatial Registration Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66.1) Spatial Fiducials Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66.2) Deformable Spatial Registration Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66.3) Segmentation Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66.4) Real World Value Mapping Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.67) Video Endoscopic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1.1) Video Microscopic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.2.1) Video Photographic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.4.1) Ophthalmic Photography 8 Bit Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.1) Ophthalmic Photography 16 Bit Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.2) Stereometric Relationship Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.3) Procedure Log Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.40) Mammography CAD SR (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.50) Chest CAD SR (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.65) X-Ray Radiation Dose SR (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.67) Encapsulated CDA Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.104.2) RT Ion Plan Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.8) RT Ion Beams Treatment Record Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.9) RT Beams Delivery Instruction Storage (1.2.840.10008.5.1.4.34.1) RT Conventional Machine Verification (1.2.840.10008.5.1.4.34.2) RT Ion Machine Verification (1.2.840.10008.5.1.4.34.3) Patient Root Query/ Retrieve Info Model – FIND (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.1.1) Patient Root Query/ Retrieve Info Model – MOVE (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.1.2) Patient Root Query/ Retrieve Info Model – GET (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.1.3) Study Root Query/ Retrieve Info Model – FIND  (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.2.1) Study Root Query/ Retrieve Info Model – MOVE  (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.2.2) Study Root Query/ Retrieve Info Model – GET  (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.2.3) Patient/Study Only Query/ Retrieve Info Model – FIND  (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.3.1) Patient/Study Only Query/ Retrieve Info Model – MOVE  (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.3.2) Patient/Study Only Root Query/ Retrieve Info Model – GET  (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.3.3) Storage Commitment Push Model (1.2.840.10008.1.20.1) Verification (1.2.840.10008.1.1) 

	7.15.  
	System wspiera poniższe składnie transferu dla danych obrazowych:
Implicit VR Little Endian - 1.2.840.10008.1.2
Explicit VR Little Endian - 1.2.840.10008.1.2.1
JPEG Baseline (Process 1) - 1.2.840.10008.1.2.4.50
JPEG Extended (Process 2 & 4) - 1.2.840.10008.1.2.4.51
JPEG Spectral Selection, Non-Hier. (Proc. 6 & 8) (Retd.) - 1.2.840.10008.1.2.4.53
JPEG Full Progression, Non-Hier. (Proc. 10 & 12) (Retd.) - 1.2.840.10008.1.2.4.55
JPEG Lossless, Non-Hierarchical (Process 14) - 1.2.840.10008.1.2.4.57
JPEG Lossless, Non-Hierarchical FOP (Process 14, Selection Value 1) - 1.2.840.10008.1.2.4.70
System wspiera poniższe składnie transferu dla danych nieobrazowych:
Implicit VR Little Endian – 1.2.840.10008.1.2
Explicit VR Little Endian – 1.2.840.10008.1.2.1

	7.16.  
	Udostępnienie przeglądarkom diagnostycznym informację o modalnościach zawartych w badaniu (bez konieczności szczegółowego odpytywania o listę serii)

	7.17.  
	Udostępnienie przeglądarkom diagnostycznym możliwości wyszukiwania badań na podstawie modalności zawartych w nich serii

	7.18.  
	Zaimplementowany mechanizm autoroutingu. System umożliwia zdefiniowanie reguł, według których badania obrazowe są automatycznie przesyłane do skonfigurowanych aplikacji DICOM.

	7.19.  
	Zaimplementowany mechanizm prefetchingu. System umożliwia zdefiniowanie reguł, według których historyczne badania pacjenta, o treści powiązanej z bieżącym badaniem, są automatycznie przesyłane do stacji diagnostycznej. 

	8. 
	Zarządzanie bibliotekami badań

	8.1.  
	Aplikacja komunikuje się z użytkownikiem w języku polskim i angielskim

	8.2.  
	Dostęp do aplikacji jest zabezpieczony loginem i hasłem.  

	8.3.  
	Możliwość zarządzania użytkownikami i ich uprawnieniami.

	8.4.  
	Możliwość zarządzania siecią biblioteki oraz monitorowanie bieżących zdarzeń.

	8.5.  
	Aplikacja graficznie przedstawia przepływ danych pomiędzy urządzeniami DICOM a serwerem biblioteki. 

	8.6.  
	Możliwość wybrania z listy ikony reprezentującej typ urządzenia DICOM.

	8.7.  
	Możliwość sprawdzenia aktualnego stanu połączenia serwera biblioteki z urządzeniem za pomocą polecenia PING i C-ECHO.

	8.8.  
	Dostęp do konfiguracji węzła po jednym kliknięciu myszy w jego reprezentację graficzną.

	8.9.  
	Narzędzie diagnostyczne do sprawdzenia całej sieci PACS w zakresie komunikacji pomiędzy wszystkimi jej elementami. Aplikacja informuje administratora, które węzły dicomowe są niedostępne.

	8.10.  
	Status połączenia serwera z urządzeniem DICOM jest prezentowany w formie graficznej.

	8.11.  
	Możliwość konfiguracji automatycznego przesyłania (autorouting) obiektów DICOM do wskazanych stacji w zależności od charakterystycznych cech badania m.in. typ wykonanego badania, urządzenia na którym zostało wykonane badanie.

	8.12.  
	Możliwość określenia typu urządzenia DICOM (aparat, stacja diagnostyczna, serwer biblioteki)

	8.13.  
	Możliwość definiowania przedziałów czasu w których badania są przesyłane do stacji.

	8.14.  
	Możliwość konfiguracji list roboczych (MWL) dla poszczególnych urządzeń.  

	8.15.  
	Możliwość konfiguracji selekcji zleceń trafiających na listę roboczą urządzenia min. w zakresie:
- wykonywanej usługi, 
- typu usługi, 
- jednostki wykonującej,
- zaplanowanej daty wykonania badania,
- statusu badania

	8.16.  
	Podgląd bieżącej listy zleceń udostępnianej dla danego urządzenia DICOM.

	8.17.  
	Dostęp do dzienników logów. Komunikacja z każdym węzłem w oddzielnym dzienniku. 

	8.18.  
	Kontekstowe filtrowanie dziennika logów

	8.19.  
	Przeglądanie zawartości archiwum DICOM na poziomie pacjenta/badania, serii i obrazka.

	8.20.  
	Wyszukiwanie badań w bibliotece na podstawie kryteriów:
- nazwisko i imię pacjenta
- data urodzenia pacjenta
- numer pacjenta
- numer badania
- zakres dat wykonania badania
- opis badania
- lekarz zlecający
- modalność
- urządzenie z którego zostało wysłane badanie

	8.21.  
	Możliwość przesłania badań składowanych w bibliotece  do wybranych urządzeń DICOM.

	8.22.  
	Możliwość wyszukiwania badań na urządzeniach DICOM podłączonych do biblioteki wraz możliwością pobrania ich do biblioteki lub przesłania do innych  urządzeń DICOM podłączonych do biblioteki.

	8.23.  
	Aplikacja umożliwia wyświetlenie wybranych obrazów w formacie JPG.

	8.24.  
	Możliwość podglądu nagłówka obiektu DICOM

	8.25.  
	Możliwość eksportu wybranych obiektów DICOM w postaci pliku ZIP zawierającego strukturę DICOMDIR (wg standardu DICOM).

	8.26.  
	Możliwość wyświetlenia treści raportu strukturalnego (DICOM SR).

	8.27.  
	Możliwość wydruku raportu strukturalnego (DICOM SR) na domyślnej drukarce.

	8.28.  
	Możliwość nagrania płyty CD/DVD z wybranymi badaniami na nagrywarce umieszczonej w serwerze biblioteki. Płyta zawiera strukturę DICOMDIR.

	8.29.  
	Możliwość zmiany danych pacjenta i badania znajdującego się w archiwum DICOM w zakresie:
- imię, nazwisko pacjenta,
- data urodzenia pacjenta,
- płeć pacjenta,
- numer badania,
- opis badania.

	8.30.  
	Możliwość przenoszenia badań pomiędzy pacjentami. 

	8.31.  
	 Możliwość przenoszenia jednej lub wielu serii obrazów pomiędzy badaniami w przypadku błędu technika 

	8.32.  
	 Możliwość przenoszenia jednego lub wielu obrazów pomiędzy badaniami w przypadku błędu technika 

	8.33.  
	 Śledzenie dokonanych zmian danych pacjenta  i badania w bazie danych oraz  możliwość wycofania dokonanych zmian.

	8.34.  
	 Możliwość odtwarzania badań z nośników off-line.

	8.35.  
	Przeglądanie historii zmian danych pacjenta i badania oraz listy wykonanych operacji modyfikacji badania z funkcją cofnięcia ostatniej zmiany (w przypadku błędu użytkownika) 

	8.36.  
	Możliwość podglądu historii zmian danych badania.

	8.37.  
	Możliwość podglądu obrazów DICOM w zewnętrznej przeglądarce obrazów diagnostycznych.

	8.38.  
	Możliwość porównania zgodności danych pacjenta i badania pomiędzy bazą danych a nagłówkami plików DICOM.

	8.39.  
	Możliwość usunięcia wybranego badania, serii lub obrazu z archiwum biblioteki.

	8.40.  
	Możliwość konfiguracji serwera DICOM w zakresie zmian:
- Nazwy AE,
- numer portu nasłuchu,
- poziomu logowania zdarzeń,
- ilości połączeń do serwera,
- Storage Commitment,
- parametrów komunikacji HL7 z RIS.

	8.41.  
	Podgląd stanu i kontroli usług serwera biblioteki.

	8.42.  
	Podgląd wykorzystania licencji w dostępie do serwera biblioteki.

	8.43.  
	Podgląd poziomu zajętości miejsca w archiwum krótko i długo terminowym.

	8.44.  
	Zarządzanie użytkownikami: 
- Przypisanie użytkownika do grupy - rola w systemie, 
- Możliwość określenia dostępu do badań przechowywanych w bibliotece na podstawie typu badania (modalność) oraz jednostki kierującej.

	8.45.  
	Zarządzanie grupami użytkowników: 
1. Przypisywanie uprawnień do grupy:
- Archiwizacja badań
- Ustawienia autoroutingu
- Ustawienia prefetchingu
- Usuwanie badań
- Eksport badań
- Zarządzanie użytkownikami i grupami użytkowników
- Przesyłanie badań pomiędzy węzłami
- Zarządzanie węzłami
2. Możliwość określenia dostępu do badań przechowywanych w bibliotece na podstawie typu badania (modalność) oraz jednostki kierującej

	9.  
	Dystrubucja badań obrazowych.

	9.1. 
	Dystrybucja badań obrazowych poprzez przeglądarkę WWW 

	9.2.  
	System dystrybucji badań dostępny w językach polskim, angielskim, niemieckim i rosyjskim.

	9.3.  
	Możliwość dostępu do archiwum wyników obrazowych spoza zakładu diagnostycznego z wykorzystaniem standardowej przeglądarki internetowej, min: MS Internet Explorer,

	9.4.  
	System prezentuje dane pacjenta, opis oraz możliwością podglądu obrazu w jakości referencyjnej. 

	9.5.  
	Moduł dla celów szybkiego dostępu do obrazów archiwalnych generuje kopię obrazu diagnostycznego DICOM w formacje JPG w jakości referencyjnej, archiwizuje w systemie biblioteki i wykorzystuje w procesie dystrybucji obrazów poza zakładem radiologii. W przypadku wyniku serii obrazów DICOM (np. tomografia) moduł generuje odrębny JPG dla każdego obrazu serii, a następnie umożliwia jego płynne odtworzenie w jakości referencyjnej.

	9.6.  
	Możliwość przeglądania badań pacjenta wg różnych kryteriów: 
- danych pacjenta (nazwisko, imię, płeć, wiek, PESEL, numer pacjenta), 
- danych badania (data wykonania, jednostka kierująca, lekarz kierujący, typ badania, usługa, lekarz opisujący, wiek pacjenta, płeć, status zlecenia, numer badania).

	9.7.  
	Dostęp do wyników obrazowych bezpośrednio z tego modułu i przeglądanie cyfrowych obrazów z możliwością realizacji następujących funkcji:
-powiększyć i pomniejszyć,
-dopasować pionowo i poziomo,
-obrócić,
-pokazać w oryginalnym rozmiarze,
-uzyskać jego lustrzane odbicie,
-obejrzeć obraz w jednym ze zdefiniowanych okien przeglądowych, (leveling) dedykowanych dla tomografii, angiografii lub ustawić własne okno przeglądowe (system z obrazu jakości diagnostycznej zapisanego w 12 bitach odcieni szarości przesyła reprezentację 8 Bitów w celu uwypuklenia wybranych tkanek).
- wyeksportować serię obrazów do formatu AVI.

	9.8.  
	Możliwość przeglądu oraz obróbki wizualnej wyników obrazowych pacjenta w formacie DICOM poprzez przeglądarkę obrazów zapewniająca:

	9.9.  
	- Wyświetlanie miniaturek obrazu

	9.10.  
	- Wyświetlanie kilku serii obrazów jednocześnie 

	9.11.  
	- Podział okna – 1x1, 1x2, 2x1, 2x2, 2x4, 4x2, 4x4, 4x6, 4x8 

	9.12.  
	- Import obrazów w formacie DICOM z dysku 

	9.13.  
	- Import obrazów z formatu DICOMDIR 

	9.14.  
	- Eksport obrazu DICOM do formatów: jpeg, png, bmp, gif, tif, dcm 

	9.15.  
	- Eksport serii obrazów jako film w formacie AVI 

	9.16.  
	- Zmiana ustawień wartości okno/poziom (window/level) wyświetlanego obrazu 

	9.17.  
	- Nieliniowa (sigmoidalna) funkcja zmiany wartości okno/poziom 

	9.18.  
	- Możliwość definiowania własnych ustawień wartości okno/poziom

	9.19.  
	- Dostosowanie ustawień okno/poziom na podstawie zaznaczonego obszaru 

	9.20.  
	- Możliwość ręcznego wprowadzenia ustawień okno/poziom

	9.21.  
	- Powiększanie obrazu: płynne, powiększenie zaznaczonego obrazu, 1 : 1 (pixel-to-pixel), dopasowanie obrazu do okna, rozmiar rzeczywisty

	9.22.  
	- Przesuwanie obrazu 

	9.23.  
	- Przechodzenie pomiędzy obrazami serii 

	9.24.  
	- Obrót obrazu: lewo 90°, prawo 90°, dowolny kąt 

	9.25.  
	- Zmiana orientacji obrazu: lewo/prawo, góra/dół 

	9.26.  
	- Lupa 

	9.27.  
	- Odwracanie kolorów 

	9.28.  
	- Filtrowanie obrazu: wyostrzanie, wygładzanie

	9.29.  
	- Pomiar odległości 

	9.30.  
	- Pomiar kąta pomiędzy dwiema prostymi 

	9.31.  
	- Pomiar stosunku długości dwóch prostych 

	9.32.  
	- Pomiar powierzchni: prostokąt, elipsa, wielokąt, dowolny kształt 

	9.33.  
	- Funkcje analityczne w zaznaczonym obszarze: średnia gęstość, standardowe odchylenie, obwód, ilość pikseli 

	9.34.  
	- Pomiar natężenia obrazu w punkcie 

	9.35.  
	- Dodawanie adnotacji: strzałki i komentarze 

	9.36.  
	- Możliwość przesuwania i zmiany położenia wykonanych pomiarów i adnotacji 

	9.37.  
	- Możliwość wyświetlania/ukrycia informacji o pacjencie i badaniu

	9.38.  
	- Możliwość wyświetlenia/ukrycia adnotacji użytkownika

	9.39.  
	- Kalibracja obrazu 

	9.40.  
	- Funkcja notatnika - możliwość zapisania wykonanych pomiarów i adnotacji na serwerze PACS 

	9.41.  
	- Odtwarzanie (animacja) serii obrazów w trybach: raz, pętla, wahadło

	9.42.  
	- Możliwość przejścia do poprzedniej/następnej serii podczas animacji

	9.43.  
	- Możliwość zmiany kierunku animacji

	9.44.  
	- Prezentacja informacji o badaniu na obrazie 

	9.45.  
	- Podgląd nagłówka DICOM 

	9.46.  
	- Podgląd krzywej EKG dla obrazów angiograficznych 

	9.47.  
	-  Pomoc do programu w języku polskim

	9.48.  
	Przeglądarka działa poprawnie niezależnie od systemu operacyjnego min. Windows

	9.49.  
	Wybrany obraz w jakości diagnostycznej można albo uruchomić w zewnętrznym programie diagnostycznym (min. obsługa 2 programów diagnostycznych, np. eFilm lub równoważne) albo przesłać na inną zdefiniowaną stację diagnostyczną (szablony routingu). 

	9.50.  
	System umożliwia pełną integrację z oprogramowaniem diagnostycznym eFilm, Siemens SyngoVia, SyngoXS, InSpace, AcomPC, Pixel Exhibeon, Kodak Carestream, Rsr2, Agfa Impax lub innym równoważnym programem diagnostycznym  tzn. istnieje możliwość automatycznego uruchomienia programu diagnostycznego z poziomu systemu wraz z obrazem w jakości diagnostycznej. 

	9.51.  
	Możliwość dostępu do obrazów na terenie całego szpitala ze zwykłych (biurowych) komputerów PC. 

	9.52.  
	Możliwość dostępu do danych spoza terenu szpitala z zapewnieniem poufności danych.

	9.53.  
	Dostęp do obrazów limitowany jest przez system uprawnień (użytkowników).

	9.54.  
	System dla zdjęć diagnostycznych w kolorze wykonuje  kolorowe miniatury oraz zdjęcia referencyjne.


4.3.14. APTEKA

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Ewidencja dostaw środków farmaceutycznych.

	2. 
	Możliwość wczytania do systemu dokumentów ewidencjonujących dostawy oraz korekt tych dokumentów w formie elektronicznej.

	3. 
	Ewidencja dostaw środków farmaceutycznych i materiałów medycznych w podziale na klasy towarów.

	4. 
	Możliwość nadawania własnych kodów kreskowych jednoznacznie identyfikujących produkt, serię, cenę i dostawcę. System umożliwia wydruk odpowiednich etykiet (wygląd etykiety jest konfigurowalny, obsługa różnych rodzajów drukarek kodów kreskowych). System daje możliwość wprowadzania danych za pomocą czytników kodów kreskowych.

	5. 
	Ewidencja korekt do dokumentów ewidencjonujących dostawy, środków farmaceutycznych od dostawców z możliwością automatycznego korygowania rozchodów pod kontem jakościowym (numer serii, data ważności).

	6. 
	Ewidencja sporządzania leków recepturowych z wykorzystaniem mechanizmu doboru składników z wcześniej wprowadzonego składu receptury lub poprzez ręczne zdejmowanie składników receptury. W składzie receptury możliwość wykorzystania zamienników składników recepturowych.

	7. 
	Ewidencja dostaw spirytusu, narkotyków i leków psychotropowych

	8. 
	Ewidencja importu docelowego (zakładowego i indywidualnego).

	9. 
	Ewidencja przyjęcia darów.

	10. 
	Możliwość ewidencji obrotu lekami spoza receptariusza szpitalnego.

	11. 
	Ewidencja sporządzania roztworów spirytusowych, z wykorzystaniem mechanizmów sporządzania leków recepturowych.

	12. 
	Ewidencja sporządzania : preparatów laboratoryjnych, preparatów galenowych z wykorzystaniem mechanizmów sporządzania leków recepturowych.

	13. 
	Wydawanie leków i materiałów na oddziały, z możliwością automatycznego przeksięgowania ich na magazyny apteczek oddziałowych.

	14. 
	Automatyczny podgląd w informacje o lekach z kończącym się terminem ważności i lekach przeterminowanych.

	15. 
	Możliwość obsługi ( w zakresie rozchodu leków ) ustalonych limitów kwotowych na leki w rozbiciu wg. Ośrodków kosztów.

Udostępnienie informacji o stopniu wykorzystania limitu dla apteczek oddziałowych.

	16. 
	Możliwość ewidencji i analizy rozchodu poszczególnych leków.

	17. 
	Możliwość ewidencji rozchodu leków:

1. na oddział

2. na pacjenta

3. na lekarza

4. na klasę leków

5. na grupę asortymentową

6. na program lekowy

7. na farmakoterapię

8. na badania kliniczne w ramach prac naukowych ( konieczna możliwość określenia danych umowy )

	18. 
	Ewidencja ubytków i strat nadzwyczajnych.

	19. 
	Wydawanie leków i materiałów na oddziały, z możliwością automatycznego przeksięgowania ich na magazyny apteczek oddziałowych, realizacja zamówień przychodzących z apteczek oddziałowych.

	20. 
	Ilości do zamówienia mogą być wyliczane automatycznie na podstawie stanów aktualnych oraz określonych lub wyliczonych stanów minimalnych.

	21. 
	Korekta realizacji zamówień i wydań leków.

	22. 
	Ewidencja zwrotów z oddziałów.

	23. 
	Generowanie arkusza do spisu z natury.

	24. 
	Korekta stanów magazynowych (ilościowa i jakościowa) na podstawie arkusza spisu z natury.

	25. 
	Bieżąca korekta jakościowa stanów magazynowych umożliwiająca zmianę serii lub daty ważności leku. 

	26. 
	Sporządzanie zamówień do dostawców środków farmaceutycznych i materiałów medycznych z rozbiciem na: zamówienia publiczne i zamówienia doraźne.

	27. 
	Ewidencja zwrotów do dostawców.

	28. 
	Ewidencja podpisanych umów i aneksów do tych umów z dostawcami. 

	29. 
	Wspomaganie przygotowywania przetargów publicznych, w zakresie określenia listy leków i materiałów, ich ilości (wyliczanych na podstawie dotychczasowego zużycia).

	30. 
	Kontrola realizacji przetargu pod kątem ilościowym i wartościowym.

	31. 
	Odnotowanie działań niepożądanych leków.

	32. 
	Tworzenie i zarządzanie receptariuszem szpitalnym.

	33. 
	Zarządzanie receptariuszami oddziałowymi wraz z odnotowaniem statusu leku:

1. w receptariuszu lokalnym

2. dostępny do zamawiania

3. dopuszczony do obrotu.

	34. 
	Możliwość definiowania grup/klas leków 

	35. 
	Możliwość wyboru odpowiedników i zamienników w trakcie wydawania.

	36. 
	Automatyczne generowanie dokumentu odniesienia różnic.

	37. 
	Możliwość cofnięcia wydania do jednostki organizacyjnej.

	38. 
	Bieżące raporty i zestawienia umożliwiające:

1. przegląd stanów magazynowych na wybrany dzień 

2. kontrolę leków o zbliżającym się terminie końca daty ważności 

3. rozliczenie i kontrolę odbiorców leków

4. rozliczenie i kontrolę dostawców leków, włącznie z rozliczeniem zamówień publicznych

5. rozliczenie pacjentów

6. analizę kosztów w grupach leków lub z wykorzystaniem klasyfikacji ATC

7. drukowanie druków standardowych z ewidencji narkotyków i leków psychotropowych.

	39. 
	Przegląd aktualnych stanów magazynowych: 

1. z wybranego magazynu

2. dla wybranej grupy leków

            z możliwością wglądu w:

a)    informacje o leku tj. nazwa międzynarodowa, odpowiednik, 

b) obroty dla każdego leku lub materiału.

3. Przegląd i kontrola stanów magazynowych na apteczkach oddziałowych.

	40. 
	Wspomaganie obsługi remanentów (drukowanie arkuszy spisów z natury, wprowadzanie różnic remanentowych, wydruki remanentowe).

	41. 
	Wykorzystanie słowników: leków, grup ATC, nazw międzynarodowych, słownik jednostek miar itp.

	42. 
	Obsługa danych archiwalnych.

	43. 
	Generator raportów definiowanych przez użytkownika

	44. 
	Możliwość indywidualnej konfiguracja aplikacji w zakresie: 
- definiowania preparatów krwiopochodnych (w tym nazwa, grupa krwi, jednostka) 
- definiowania odbiorców preparatów krwiopochodnych 
- definiowania dostawców preparatów krwiopochodnych 
- kont użytkowników i ich uprawnień 
- zarządzania okresami rozliczeniowymi

	45. 
	Ewidencja obrotu środkami krwiopochodnymi

	45.1. 
	Możliwość ewidencjonowania 
- przychodów (kwity z regionalnego centrum krwiodawstwa) 
- faktur z regionalnego centrum krwiodawstwa 
- rozchodów 
- zamówień z oddziałów 
- zwrotów z oddziałów 
- zwrotów do dostawców (np. uszkodzonych worków) 
- strat (np. preparatów przeterminowanych)

	45.2. 
	Wprowadzenie stanów początkowych bilansem otwarcia 
Wprowadzanie ministerialnych opłat za krew z uwzględnieniem dat obowiązywania w celu automatycznego podpowiadania cen podczas wprowadzania przyjęć 
Generowanie dokumentu straty na postawie stanów przeterminowanych

	45.3. 
	Obsługa kodów kreskowych zawartych na etykietach worków z krwią 
- podczas przyjmowania preparatów na stan magazynu 
- podczas wydawania preparatów na oddziały 
- podczas realizacji zamówień z oddziałów na preparaty krwiopochodne 
- podczas ręcznego wprowadzana straty preparatów przeterminowanych 
- podczas ręcznego wprowadzana zwrotu z oddziału 
- podczas zwrotu do dostawcy 
- podczas wprowadzania stanów początkowych 
- wbudowany lektor informujący o prawidłowym sczytaniu kody kreskowego

	45.4. 
	Generowanie zestawień i wydruków w zakresie: 
- stany magazynowe (na wybrany dzień lub koniec okresu rozliczeniowego, z podziałem na grupy krwi) 
- obroty wybranych preparatów krwiopochodnych (dla zakresu dat lub okresów rozliczeniowych)


4.3.15. APTECZKA ODDZIAŁOWA

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Składanie zamówień na leki do apteki centralnej w formie elektronicznej.

	2. 
	Składanie zamówień na leki pomiędzy poszczególnymi Podręcznymi Magazynami Leków.

	3. 
	Możliwość jednoczesnego złożenia zamówień do wielu magazynów.

	4. 
	Na jednym ekranie możliwość wyboru apteczki zamawiającej oraz wprowadzenia listy środków do zamówienia. System automatycznie rozbija listę zamawianych środków na osobne zamówienia wysyłane do odpowiedniego magazynu, jeśli system skonfigurowano do obsługi wielu magazynów lub wielu rodzajów zamówień.

	5. 
	Możliwość zapisania zamówienia na leki w trybie szkicu z możliwością późniejszej edycji.

	6. 
	Możliwość utworzenia nowego zamówienia na leki na bazie wcześniej zrealizowanego zamówienia (kopiowanie zamówienia)

	7. 
	Składanie zamówień na leki do apteki centralnej na podstawie zleceń dokonanych w module Zleceń Leków na Pacjenta (o ile do zleceń użyte były leki obecne w słowniku Apteki Szpitalnej).

	8. 
	Odbieranie informacji o realizacji zamówienia leków z apteki centralnej.

	9. 
	Przy współpracy z modułem Zleceń Leków na Pacjenta system posiada możliwość ewidencji rozchodu leków na oddziały i na pacjenta.

	10. 
	Ewidencja ubytków i strat nadzwyczajnych.

	11. 
	Ewidencja przesunięć między magazynami apteczek oddziałowych.

	12. 
	Generowanie arkusza do spisu z natury.

	13. 
	Mechanizm „stop-order” (blokowanie serii leków – np. w odpowiedzi na komunikat GIF).

	14. 
	Przegląd stanów magazynowych na zadany dzień (dla wybranego magazynu)

	15. 
	Kontrola dat ważności leków znajdujących się na stanie apteczek oddziałowych (z możliwością ustawienia wyprzedzenia z jakim mają być TAK prezentowane dane leków o kończącym się okresie ważności).

	16. 
	Podgląd przechowywanych w systemie informacji o leku (m.in nazwa, jednostki, producent, opakowanie).

	17. 
	Możliwość tworzenia „aliasów” leków i przypisywania do nich rzeczywiście znajdujących się w obrocie leków.

	18. 
	Wykorzystanie słowników: leków, nazw międzynarodowych, słownik jednostek miar.

	19. 
	Komunikacja z modułem Ruch Chorych w zakresie aktualizacji stanu Apteczki Oddziałowej, zgodnie z ewidencją podań środków farmaceutycznych odnotowywanych w Ruchu Chorych.

	20. 
	Aktualizacja stanu leku (zdjęcie ze stanu) w podręcznym oddziałowym magazynie leków w ramach odnotowania zużycia zasobów w związku z wizytą / hospitalizacją / badaniem pacjenta.

	21. 
	Aktualizacja stanu leku (zdjęcie ze stanu) w podręcznym oddziałowym magazynie leków w ramach obsługi zlecenia podania leku. 

	22. 
	Dostęp do zdefiniowanych raportów z poziomu menu funkcji „Apteczki oddziałowe”.

	23. 
	Możliwość przechowywania informacji o stanie leków własnych pacjenta (stanowiących własność pacjenta).

	24. 
	Możliwość definiowania różnych rodzajów zamówień składanych na leki (np. odrębnego zamówienia na leki narkotyczne) oraz powiązania rodzajów leków w systemie z poszczególnymi wydrukami.

	25. 
	Możliwość zdefiniowania ilościowych stanów minimalnych dla poszczególnych leków w kontekście każdej z apteczek.


4.3.16. ZLECENIA LEKÓW NA PACJENTA

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Możliwość zlecania podania leków pacjentowi.

	2. 
	Możliwość jednorazowego zlecenia cyklicznego podawania leków (np. 3x dziennie o 8, 14 oraz 22).

	3. 
	System pozwala wykorzystywać predefiniowane częstotliwości przy zlecaniu cyklicznych podań leków, jak również umożliwia definiowanie własnych wzorców.

	4. 
	System umożliwia modyfikację zlecenia leku, w tym:
-dawki pojedynczego podania leku,
- godziny podania leku.

	5. 
	Ponadto system udostępnia funkcje wstrzymania / przerwania podaży:
1. wszystkich niedokonanych podań leku (z możliwością wskazania daty od której podania mają być wstrzymane),
2. wybranego podania leku (w przypadku zleceń cyklicznych).

	6. 
	Funkcja wstrzymania / przerwania podaży:
- wszystkich niedokonanych podań leku (z możliwością wskazania daty od której podania mają być wstrzymane),
- wybranego podania leku (w przypadku zleceń cyklicznych).

	7. 
	Możliwość zapisu działań niepożądanych

	8. 
	Możliwość zlecania mieszanin leków

	9. 
	System umożliwia osobie podającej lek odnotowanie odstępstwa od zlecenia – w zakresie daty podania oraz dawki podanego leku.

	10. 
	Odnotowanie działań niepożądanych leków.

	11. 
	Grupowa realizacja podań leków.

	12. 
	Podczas realizacji podania leków możliwe jest (we współpracy z Modułem Zarządzania Podręcznym Magazynem Leków) odnotowanie rzeczywiście zużytych leków (lek, seria, nr. Faktury – o ile system dysponuje odpowiednimi danymi) i automatyczne zdjęcie ich ze stanów Podręcznego Magazynu Leków. 

	13. 
	System posiada tryb prezentacji zleceń / podań leków wraz z wynikami badań laboratoryjnych na jednym ekranie.

	14. 
	Możliwość zlecenia leku własnego – nie występującego dotychczas w bazie danych – należącego do pacjenta / przyniesionego przez pacjenta.


4.3.17. ZLECENIA

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Obsługa elektronicznych zleceń medycznych w tym:- wysłanie zlecenia- śledzenie stanu wykonania zlecenia- zwrotne odebranie wyniku zlecenia  .

	2. 
	Moduł pozwala na zlecenie każdego elementu procesu leczenia oraz inne świadczenia medyczne (np. transport chorych)

	3. 
	Moduł pozwala na zlecanie transportu pacjenta tylko jeśli wypełnione są następujące informacje : miejscowość, data transportu, pozycja w jakiej ma być transportowany pacjent, imię i nazwisko pacjenta, PESEL pacjenta adres pacjenta (nie dotyczy pacjentów NN), rozpoznanie w jakim jest wieziony wg ICD10, skąd pacjent ma być przewieziony (z której jednostki organizacyjnej szpitala), dokąd pacjent ma być przewieziony , cel i rodzaj transportu (z opieką lekarza, pielęgniarki, ratownika czy tylko z kierowcą )

	4. 
	System pozwala na wprowadzenie, modyfikację, przedłużenie oraz anulowanie zleceń dla pacjentów. Anulowanie jest dostępne tylko dla nierozpoczętego zlecenia. Jeśli zlecenie jest rozpoczęte anulację może wykonać tylko pracowania wykonująca z podaniem przyczyny anulowania badania oraz osoby anulującej.

	5. 
	System umożliwia wydrukowanie kodów kreskowych dla oznakowania materiału do badań diagnostycznych

	6. 
	Wprowadzanie zleceń jest możliwe dla wszystkich pacjentów objętych ruchem chorych (szpital, ambulatoria, izby przyjęć, pracownie diagnostyczne i terapeutyczne, przychodnia)

	7. 
	System zapewnia:

	7.1
	kontrolę zlecenia w zależności od płci i wieku

	7.2
	kontrolę zlecenia w zależności od zadanych danych

	7.3
	kontrolę zlecenia pod kątem poprawności i kompletności

	8. 
	System umożliwia tworzenie indywidualnych formularzy dla poszczególnych zleceń oraz wyników

	9. 
	System umożliwia wykorzystanie kodów kreskowych i czytników do identyfikacji zleceń 

	10. 
	System rejestruje etapy wykonania/realizacji zlecenia

	11. 
	System zapewnia:

	11.1. 
	automatyczny zapis daty i czasu, osobę wprowadzającą, zmieniającą i anulującą zlecenie

	11.2. 
	automatyczny zapis daty i czasu, osobę wprowadzająca oraz zmieniającą wyniki

	11.3. 
	automatyczne porównanie wyniku z normą

	11.4. 
	automatyczne aktualizowanie etapu realizacji zlecenia

	11.5. 
	automatyczne przekazanie zlecenia do jednostki realizującej zlecenie 

	11.6. 
	automatyczne zwrotne przekazanie wyniku

	12. 
	System umożliwia korelacji i porównania wyników badań diagnostycznych z dawkami leków np.: poziom glukozy we krwi a dawki insuliny

	13. 
	System ostrzega, że zlecana usługa już jest zlecona w zdefiniowanym przez administratora okresie czasu w celu wyeliminowanie przypadkowego podwójnego zlecenia tego samego badania.

	14. 
	System pozwala na: przedłużanie zleceń, zlecenia cykliczne

	15. 
	System pozwala na zlecanie badań i konsultacji poza szpitalem oraz zapewnia możliwość prowadzania wyników tych badań w formie papierowej, lub elektronicznej

	16. 
	System pozwala na definiowanie pakietów zleceń składających się z: badań diagnostycznych i laboratoryjnych, zabiegów, konsultacji (łącznie) z możliwością podglądu i modyfikacji. Modyfikacja pakietu (lista badań, zabiegów, konsultacji) powinna być również możliwa przy zlecaniu pakietu do realizacji.

	17. 
	System zapewnia możliwość zapisania w ramach zlecenia istotnych danych diagnostycznych (rozpoznanie, kierunek badania, grupa krwi itp.)

	18. 
	System umożliwia zlecanie badań diagnostycznych bez wskazywania miejsca wykonania

	19. 
	System posiada mechanizmy umożliwiające połączenie rekordu pacjenta z badaniami zleconymi ręcznie w pracowniach diagnostycznych, ich wynikami. Wyniki są widoczne w podglądzie wyników i karcie wypisowej bez względu na to kto zlecił badanie.


4.3.18. STATYSTYKI i ROZLICZENIA

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	System realizuje obsługę druków zewnętrznych (Karta Statystyczna, Karta nowotworowa, Karta zakażeń, itp.)

	2. 
	Prowadzenie rejestru pacjentów (wspólnego dla wszystkich modułów) z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów).

	3. 
	Wyszukiwanie pacjentów wg różnych parametrów:
- imię,
- nazwisko,
- nazwisko rodowe pacjenta,
- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
- PESEL,
- wiek,
- płeć,
- data urodzenia,
- numer dokumentacji pacjenta,
- dane wizyty (data, poradnia, lekarz).   
- data przyjęcia na Izbę Przyjęć/Oddział ,
- numer karty RUM,
- miejscowość, ulica, kod administracyjny,
- diagnozy/wykonane usługi

	4. 
	Wyszukiwanie pacjentów po danych osobowych krewnego wg parametrów jak dla pacjenta.

	5. 
	Szybki wgląd w pełną dokumentację medyczną pacjenta kiedykolwiek zapisaną w systemie (wyników zleceń, danych formularzowych).

	6. 
	Przegląd i wydruk ksiąg: 
- Księga Przychodni,
- Księga Oczekujących,
- Księga Zgonów.

	7. 
	Możliwość zdefiniowania widoku listy raportów jako zestawienie ikon lub listy. Możliwość definiowania listy ulubionych raportów dla każdego użytkownika oddzielnie.

	8. 
	Integracja z gruperem AOS – wyznaczanie poprawnych grup AOS dla wizyt bezpośrednio z ekranu kodowania wizyt. 

	9. 
	Dla zleceń badań diagnostycznych, które zostały wykonane przed wizytą i nie zostały jeszcze konsultowane przez lekarza specjalistę, system automatycznie podpowiada uwzględnienie ich kodów ICD9 w rozliczeniu z NFZ oraz grupowaniu na etapie kodowania wizyty.

	10. 
	Możliwość kodowania świadczenia z automatycznym rozbiciem na poszczególne dni. Przy użyciu kalendarza można wybrać w których dniach ma zostać zakodowany produkt.

	11. 
	System jest wyposażony w Generator Raportów umożliwiający stworzenie przez personel zamawiającego nowych zestawień i raportów.

	12. 
	Raport Liczby Deklaracji dla Wieku

	13. 
	Raport wizyt bez deklaracji POZ

	14. 
	Możliwość śledzenia historii zmian w Deklaracji POZ danego pacjenta.

	15. 
	Rozliczenie zapisanych w systemie deklaracji. Archiwizacja informacji o rozliczeniach i ich statusie

	16. 
	Raporty związane z rozliczeniami POZ wymagane przez NFZ

	17. 
	System pozwala na przegląd i aktualizację danych personalnych

	18. 
	System pozwala na obsługę, przegląd i wydruk ksiąg prowadzonych przez system

	19. 
	System realizuje wydruk zdefiniowanych raportów standardowych

	20. 
	System zawiera w pełni funkcjonalne moduły elektronicznej komunikacji i sprawozdawczości z instytucjami nadrzędnymi: Narodowy Fundusz Zdrowia, Centrum Zdrowia Publicznego (wygenerowanie pliku XML, XLS, TXT) zgodnie z opublikowanymi standardami.

	21. 
	Możliwość wybierania zrealizowanych procedur do wyznaczania grupy JGP.

	22. 
	System generuje dane do postaci raportu NFZ w postaci komunikatów XML

	23. 
	System ewidencjonuje podpisane umowy na świadczenie usług.

	24. 
	System pozwala na wczytywanie elektronicznych wersji umów oraz aneksów z NFZ.

	25. 
	System przygotowuje na podstawie warunków kontraktu i planów rzeczowo-finansowych okresowe sprawozdania z realizacji kontraktów w rozbiciu na komórki organizacyjne realizujące poszczególne usługi.

	26. 
	System pozwala na zestawienie planu realizacji kontraktu z wykonaniem - analiza (raport, eksport do formatu xls, xml).

	27. 
	System prowadzi ewidencję aneksów do kontraktów.

	28. 
	System przygotowuje dane do faktur i faktur korygujących za wykonane świadczenia medyczne i eksportuje je w formacie XML oraz drukuje.

	29. 
	System tworzy wszystkie zestawienia wymagane zarządzeniami Ministerstwa Zdrowia

	30. 
	System zarządza listą oczekujących w zakresie świadczeń zdrowotnych zgodnie z zarządzeniem Ministra Zdrowia

	31. 
	System generuje listy oczekujących zgodnie z wymogami NFZ

	31.1. 
	Prowadzenie katalogu usług świadczonych i kontraktowanych przez jednostkę.

	31.2. 
	wprowadzenie danych usługi: 

	31.2.1. 
	grupowanie usług, 

	31.2.2. 
	wprowadzanie cenników, 

	32. 
	Obsługa umów sprzedaży usług medycznych:

	32.1. 
	ewidencja różnego typu umów:

	32.1.1. 
	umowy NFZ

	32.1.2. 
	umowy ubezpieczeniowe,

	32.1.3. 
	umowy z innymi ZOZ-ami, Indywidualnymi Praktykami Lekarskimi,

	32.2. 
	wprowadzanie danych podstawowych umowy,

	32.3. 
	przypisywanie produktu do umowy,

	32.4. 
	wprowadzanie list uprawnionych do grup zakresów:

	32.4.1. 
	beneficjenci zakresów umów,

	32.4.2. 
	subbeneficjenci zakresów umów.

	32.5. 
	import listy uprawnionych z pliku,

	32.6. 
	tworzenie produktu dedykowanego dla umowy (wyodrębnienie umowy z szablonu produktu),

	32.7. 
	Możliwość ewidencji ilościowo-wartościowej zakontraktowanych usług.

	32.8. 
	Możliwość określenia w ramach kontraktu miesięcznego planu wykonania usług.

	32.9. 
	Kontrola stanu wykonania umowy.

	32.10. 
	Możliwość ewidencji aneksów do kontraktów.

	32.11. 
	Ewidencja informacji o realizacji świadczeń w ramach kontraktów miesięcznie, w podziale na zakontraktowane usługi z dokładnością do jednostek świadczących usługi.

	32.12. 
	Możliwość analitycznej ewidencji realizacji kontraktów z określeniem pacjentów, dla których zostały wykonywane usługi.

	32.13. 
	Możliwość automatycznego wyliczenia i bieżącego podglądu wielkości (ilościowej i procentowej) wykonanych świadczeń na podstawie analitycznej ewidencji realizacji kontraktu.

	32.14. 
	Możliwość ewidencjonowania korekt do realizacji kontraktów zgodnie z okresami rozliczeniowymi wyznaczonymi przez oddziały NFZ

	32.15. 
	Wymagane jest prowadzenie spójnego, jednoznacznego wewnętrznego okodowania realizowanych świadczeń z możliwością zmiany okodowania dla potrzeb sprawozdawczości, zgodnie z zaleceniami płatników.

	32.16. 
	Możliwość elastycznego przygotowania formularzy emitowanych sprawozdań za pomocą własnego edytora wydruków

	33. 
	Możliwość ręcznego uzupełniania danych rozliczeniowych, 

	34. 
	Wydruk zaświadczenia o pobycie w szpitalu.

	35. 
	Możliwości analityczno-sprawozdawcze – generowanie raportów:

1. generowane zestawienia rodzaju i ilości wykonanych w przedziale czasowym badań na jednostkę organizacyjną wewnętrzną, kontrahenta zewnętrznego, pacjenta prywatnego,

2. generowanie zestawienia rodzaju i ilości wykonanych w przedziale czasowym badań na lekarza zlecającego,

3. możliwość wykonania standardowych raportów i wykazów z gromadzonych danych z możliwością zdefiniowania zakresu i postaci danych (np. okres czasu, zakres badań, tryb wykonania, etap wykonania, itp.)

4. możliwość definiowania dowolnych raportów z danych gromadzonych w systemie zgodnie z potrzebami zamawiającego, ( np. powtórka hospitalizacji w ciągu 14 dni ).

5. możliwość zapisu ustawień raportów do wykorzystania w przyszłości,

6. możliwość dołączania automatycznych podsumowań dla generowanych danych.

	36. 
	Eksport wszystkich raportów do arkusza kalkulacyjnego.

	37. 
	Import umów z NFZ

	38. 
	Domyślne określanie płatnika i ceny podczas wykonywania danego świadczenia w gabinecie lekarskim, pracowni.

	39. 
	Automatyczne tworzenie wszystkich raportów wymaganych przez NFZ na podstawie danych wprowadzonych w gabinetach lekarskich, pracowniach, terminarzu, oddziałach.

	40. 
	Tworzenie zestawień statystycznych jako załącznika do faktury z realizacji umowy dla danego kontrahenta zgodnie z umową z płatnikiem.

	41. 
	System wspiera przygotowanie, realizację i rozliczenie umów na indywidualne leczenie szpitalne.

	42. 
	System umożliwia przygotowanie dla pacjenta indywidualnej oferty na usługi szpitalne. Oblicza koszt hospitalizacji dla pacjenta. Umożliwia zapisanie i wydruk oferty.

	43. 
	System umożliwia przygotowanie zamówienia i umowy na leczenie szpitalne. W ramach zamówienia rejestrowana jest lista usług zamówionych przez pacjenta, rezerwowane są zasoby potrzebne do przeprowadzania hospitalizacji, w tym rezerwacja łóżka na oddziale.

	44. 
	Zamówienie może być przygotowane na podstawie wcześniej sporządzonej oferty.

	45. 
	System umożliwia wydruk zamówienia oraz formularza umowy na leczenie szpitalne.

	46. 
	System umożliwia na czasowe zawieszenie realizacji zamówienia.

	47. 
	System umożliwia obsługę zmian w zamówieniu/umowie lub całkowitego rozwiązania umowy na leczenie szpitalne.

	48. 
	System umożliwia rozliczenie hospitalizacji w zależności od posiadanych przez pacjenta uprawnień – integracja z modułem zarządzania kontraktami

	49. 
	System umożliwia rejestrację pacjenta na przyszłe hospitalizacje wraz z odnotowaniem zajętości łóżka w przewidywanym okresie pobytu pacjenta.

	50. 
	System prezentuje zajętość łóżek w salach dla pobytów obecnych i planowanych

	51. 
	System wspiera rozliczenia umowy z pacjentem poprzez:
- możliwość przyjęcia zaliczki (kwota wymaganej zaliczki może być wyliczana przez system)
- wystawienie faktury zaliczkowej
- wystawienie faktury końcowej
- możliwość korygowania powyższych faktur
- wystawienie dokumentów KP/KW dla operacji gotówkowych

	52. 
	System umożliwia planowanie przyjęć na hospitalizację z ubezpieczenia zdrowotnego, płatną przez firmę lub indywidualnie przez pacjenta.


4.3.19. HL 7

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Zgodność z wersją minimum 2.3 standardu HL7

	2. 
	Możliwość umieszczenia zleceń oczekujących w kolejce zleceń oczekujących do wysłania. W przypadku braku potwierdzenia ich odbioru w systemie zewnętrznym następuje wysyłanie odpowiedniego komunikatu na adres email administratora.

	3. 
	Możliwość automatycznej synchronizacji danych pacjenta z danymi pacjenta w systemie zewnętrznym podczas dodawania nowego pacjenta oraz możliwość synchronizacji na żądanie użytkownika (transakcje ADT).

	4. 
	Możliwość generowania dziennego podsumowania przetwarzanych transakcji HL7 i wysyłania zestawienia e-mailem do wskazanych odbiorców.

	5. 
	Możliwość generowania dziennego podsumowania przetwarzanych transakcji HL7 i wysyłania zestawienia e-mailem do wskazanych odbiorców. Możliwość definiowania osobnych list odbiorców dla każdego systemu, z którym występuje komunikacja.


4.3.20. RECEPTY

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Moduł umożliwia wystawianie recept dla wskazanego pacjenta wybranego z indeksu pacjentów Systemu.

	2. 
	Funkcje dostępne są z modułów Gabinet, Izba przyjęć, Oddział.

	3. 
	Użytkownik ma dostęp do wyszukiwania leków z następujących słowników: baza leków, leków recepturowych, leków preferowanych według nazwy lub składu chemicznego.

	4. 
	Pojedynczy element w liście wyszukiwania leków opisuje minimum nazwę, skład chemiczny, postać, dawkę oraz opakowanie, a w przypadku leków recepturowych nazwę oraz skład chemiczny.

	5. 
	Możliwość tworzenia słownika leków recepturowych zarządzania tym słownikiem.

	6. 
	Moduł umożliwia tworzenie podręcznego słownika leków preferowanych przez użytkownika. Dodanie nowej pozycji słownika jest możliwe z poziomu listy wyszukanych leków z bazy leków lub leków recepturowych.

	7. 
	Użytkownik po wybraniu leku ma możliwość wskazania liczby opakowań, dawkowania, dodania komentarza oraz zastrzeżenia zamiany leku.

	8. 
	Na receptę automatycznie nanoszony jest oddział NFZ lub kod państwa w przypadku pacjentów zagranicznych, a także niezbędne dane pacjenta. W przypadkach, gdy pacjent jest nieubezpieczony, automatycznie ustawiany jest brak ubezpieczenia.

	9. 
	Dane świadczeniodawcy nanoszą się automatycznie na formularz i wydruk recepty. Odpowiedni świadczeniodawca wybierany jest automatycznie na podstawie miejsca pobytu pacjenta (oddział/poradnia).

	10. 
	Na receptę automatycznie nanoszony jest zalogowany lekarz, data wystawienia oraz termin realizacji. Jeśli zalogowany użytkownik nie jest lekarzem, na receptę wstawia się lekarz prowadzący (oddział) lub lekarz z wizyty. Użytkownik może te dane zmieniać, przy czym lekarza może wybrać ze słownika lekarzy w Systemie. 

	11. 
	Użytkownik ma możliwość oznaczenia pilności recepty.

	12. 
	Użytkownik może zdefiniować uprawnienia oraz informacje o chorobach przewlekłych z rozwijanej listy możliwych do wyboru pozycji. W celu przyspieszenia wystawiania recept pozycje te są uzupełnione automatycznie pozycją "X".

	13. 
	Użytkownik ma możliwość wyboru drukarki z centralnego serwera wydruków, na której nastąpi wydruk.

	14. 
	System umożliwia zdefiniowanie zakresu numerów recept dla lekarza.

	15. 
	Numery recept zapisują się na lekarza i świadczeniodawcę.

	16. 
	Jeśli placówka medyczna ma wiele lokalizacji i na każdą oddzielną umowę z NFZ, wskazany we wprowadzaniu zakresów recept lekarz może mieć oddzielną pulę numerów na każdą z przychodni, w których udziela świadczeń.

	17. 
	System podczas wprowadzania numerów recept automatycznie weryfikuje poprawność wprowadzonego numeru recepty.

	18. 
	System automatycznie rejestruje i numeruje recepty ze zdefiniowanej listy numerów recept lekarza.

	19. 
	System umożliwia zdefiniowanie zakresu numerów recept dla lekarza z uwzględnieniem świadczeniodawcy wybieranego ze słownika jednostek organizacyjnych szpitala w Systemie

	20. 
	System automatycznie wyświetla licznik numerów recept pozostałych do wykorzystania.

	21. 
	System ewidencjonuje wszystkie leki przepisywane pacjentowi.

	22. 
	Układ formularza do tworzenia/edycji recepty jest zgody z wydrukiem.

	23. 
	Układ formularza do tworzenia/edycji listy leków jest zgodny z wydrukiem.

	24. 
	Zapis recepty jest możliwy gdy:
- uzupełniony jest lekarz wystawiający receptę
- uzupełniona jest data wystawiania i data realizacji od dnia
- liczba pozostałych numerów recept jest większa od 0
- poprawnie zostały ustawione dane świadczeniodawcy
- wybrany pacjent posiada wymagane dane
- ustawiony kod oddziału NFZ lub kod państwa lub X-brak ubezpieczenia
- dodany jest co najmniej jeden lek

	25. 
	W przypadku wystawiania recept dla dzieci nieposiadających numeru PESEL, na wydruku umieszczany jest PESEL jednego z rodziców lub opiekunów.

	26. 
	Istnieje możliwość zapisu recepty w celu późniejszego jej wydrukowania lub modyfikacji.

	27. 
	System blokuje możliwość edycji lekarza na recepcie, gdy został wykorzystany numer recepty z puli danego lekarza.

	28. 
	System umożliwia usuwanie recept. Usunięcie recepty skutkuje odzyskaniem numeru recepty i włączeniu go do puli numerów recept do wykorzystania.

	29. 
	System ostrzega użytkownika w przypadku próby edycji wydrukowanej recepty.

	30. 
	System ostrzega przed próbą ponownego wydrukowania tej samej recepty

	31. 
	System ostrzega przed usunięciem zapisanej/wydrukowanej recepty

	32. 
	Wydrukowanie recepty skutkuje automatycznym jej zapisem.

	33. 
	Możliwość ewidencjonowania leków bez recepty przepisywanych pacjentowi.

	34. 
	Zapisane recepty są widoczne w funkcji wystawiania recept po ponownym uruchomieniu funkcji.

	35. 
	Zachowane recepty i listy leków bez recepty prezentowane są w postaci zakładek i są zapisane na pobyt/wizytę.

	36. 
	Zachowana recepta lub lista leków prezentowana jest w postaci formularza zgodnego z wydrukiem.

	37. 
	System umożliwia wydrukowanie listy leków dla pacjenta z dawkowaniem.

	38. 
	System prezentuje listę wystawionych recept i wydanych list leków dla pacjenta z dawkowaniem w kontekście wybranego pobytu.


4.3.21. IINTEGRACJA ZE STRONĄ INTERNETOWĄ – ROZBUDOWA O MODUŁ E-PACJENT

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Możliwość określenia zakresu usług możliwych do rezerwacji przez Internet dla danego kontrahenta

	2. 
	Możliwość definiowania listy pacjentów kontrahenta (obsługa profilu/konta użytkownika przez kontrahenta)

	3. 
	Możliwość okresu czasowego w jakim pacjent musi potwierdzić otrzymaną rezerwację terminu wykonania usługi, od wysłania informacji o dokonaniu rezerwacji. W przypadku braku potwierdzenia w wyznaczonym terminie rezerwacja zostanie anulowana, a do osoby rezerwującej zostanie wysłany komunikat o anulowaniu rezerwacji.

	4. 
	Możliwość rejestrowania pacjenta(ów) kontrahenta na usługi

	5. 
	Wydruk potwierdzenia rejestracji

	6. 
	Przegląd zaplanowanych wizyt na usługę dla pacjentów kontrahenta ze wskazaniem statusu

	7. 
	Wskazanie lokalizacji miejsca udzielenia usług, np.: Zumi, Google

	8. 
	Przegląd wyników badań  pacjentów danego kontrahenta w tym także zdjęć RTG w ustalonym z Dostawcą standardzie.

	9. 
	Raport prezentujący liczbę zrealizowanych usług


4.3.22. INTEGRACJA ZE STRONĄ INTERNETOWĄ  - ROZBUDOWA O MODUŁ E-REJESTRACJA
	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Aplikacja umożliwia rezerwację wizyt przez pacjenta metodą zdalną,  za  pośrednictwem Internetu.

	2. 
	Pacjent korzystając z przygotowanej witryny internetowej może się zalogować, wybrać na podstawie różnych kryteriów interesującą go wizytę i zarezerwować ją.

	3. 
	Moduł jest zintegrowany z centralnym systemem informatycznym. Informacja o dokonanej rezerwacji trafia do systemu centralnego, gdzie wizyty z eRejestracji można odróżnić od pozostałych. Jednocześnie moduł korzysta z definicji tych samych grafików co system centralny.

	4.  
	Personel obsługujący system w części centralnej mają dostęp do listy roboczej wszystkich zgłoszeń o statusie "do weryfikacji", są one następnie przeglądane przez personel danej placówki zajmujący się rejestracją wizyt. Po zapoznaniu się z danymi zgłoszonej rezerwacji podejmowana jest decyzja o jej zaakceptowaniu lub odrzuceniu. Decyzja ta jest następnie przekazywana drogą elektroniczną (e-mailem, opcjonalnie Emsem) do pacjenta, który jej dokonał. Potwierdzone zgłoszenie ma taki sam charakter i status jak rejestracja dokonana bezpośrednio w placówce medycznej.

	5.  
	System umożliwia wygenerowanie numeru abonamentu (unikalnego identyfikatora w systemie).

	6.  
	Moduł umożliwia dostęp do funkcji rejestracji on-line po wprowadzeniu numeru abonamentu (stanowiącego unikalny identyfikator w systemie) oraz numeru PESEL.

	7.  
	System umożliwia pacjentowi wyszukanie wolny terminów wizyt wg kryteriów: lekarza, specjalności lub usługi medycznej, daty wizyty oraz czasu jej trwania (od do). Do wyszukania najbliższej wolnej wizyty niezbędne jest podanie minimum lekarza, specjalności lub usługi.

	8.  
	Po wybraniu jednego z trzech głównych kryteriów (lekarza lub usługi medycznej, specjalności lekarza) lista wyboru dla pozostałych kryteriów zawężają się (np. po wybraniu specjalności pediatra w polu lekarz mamy do wyboru jedynie lekarzy pediatrów).

	9.  
	Moduł w po wprowadzeniu kryteriów wyświetla listę wszystkich wolnych wizyt spełniających kryteria.

	10.  
	Po wybraniu terminu z listy moduł udostępnia ekran, na którym ostateczne pacjent potwierdza wszystkie dane.

	11.  
	Rejestracja on-line dla pacjenta może zostać ograniczona do wybranych poradni.

	12.  
	Moduł umożliwia ograniczenie liczby jednocześnie wprowadzanych przez pacjenta rezerwacji.

	13.  
	Moduł umożliwia zablokowanie możliwości rejestracji on-line dla pacjenta pierwszorazowego w danej poradni.

	14.  
	Możliwość określenia procentowej puli grafika do wykorzystania przez eRejestrację.

	15.  
	 Wszyscy pacjenci mogą korzystać z tej samej puli dostępnych terminów z uwzględnieniem procentowego podziału puli grafika na rejestracje przez Internet oraz tradycyjne.

	16.  
	Możliwość określenia reguł poprawności rejestracji wizyt takich jak: blokada rejestracji wizyty dla tej samej specjalizacji w okresie zdefiniowanym przez użytkownika - blokada przed nieautoryzowaną rejestracją wizyty- blokada rezerwacji dla pacjenta, który nie zjawił się na 3 kolejnych potwierdzonych wizytach.

	17.  
	Dla pacjentów przewlekle chorych (posiadających status pacjenta autoryzowanego) system umożliwia przesłanie on – line „zamówienia” na wystawienie recepty na lek związany z terapią choroby przewlekłej.

	18.  
	Portal umożliwia wskazanie lokalizacji poradni, np.: Zumi, Google i prezentacji lokalizacji poradni pacjentowi.

	19.  
	Moduł ma korzystać z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i modelu danych) co system ruchu chorych w intranecie, ale nie może łączyć się bezpośrednio do tej bazy (podniesienie bezpieczeństwa Systemu).

	20.  
	Aplikacja do komunikacji z systemem i bazą danych w intranecie placówki ma wykorzystywać zabezpieczony kanał komunikacji (podniesienie bezpieczeństwa Systemu).

	21.  
	System prowadzi dziennik logowań do eRejestracji.

	22.  
	System umożliwia zdefiniowanie okresu w jakim pacjent musi potwierdzić zarezerwowaną wizytę (np. wizyty zarezerwowane na 7 dni przed terminem musza być potwierdzone od 4 do 2 dni przed wizytą inaczej rezerwacja jest anulowana).


4.3.23. INTEGRACJA ZE STRONĄ INTERNETOWĄ - E-WYNIKI

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Aplikacja umożliwia przeglądanie wyników badań przez pacjenta metodą zdalną,  za  pośrednictwem Internetu.

	2. 
	Pacjent korzystając z przygotowanej witryny internetowej może się zalogować, wybrać na podstawie różnych kryteriów interesujące go wyniki i odczytać.

	3. 
	Pełna integracja z Elektronicznym Rekordem Medycznym Pacjenta, korzystanie z tego samego źródła danych.

	4. 
	Moduł ma korzystać z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i modelu danych) co system ruchu chorych w intranecie, ale nie może łączyć się bezpośrednio do tej bazy (podniesienie bezpieczeństwa Systemu).

	5. 
	Aplikacja do komunikacji z systemem i bazą danych w intranecie placówki ma wykorzystywać zabezpieczony kanał komunikacji  (podniesienie bezpieczeństwa Systemu).

	6. 
	Możliwość jednolitego sposobu logowania się pacjenta do eRejestracji i eWyników.

	7. 
	Wspólny moduł administracyjny z systemem poradni / szpitala.

	8. 
	System prowadzi dziennik logowań do eWyników.

	9. 
	System posiada funkcjonalność zestawiającą analizy statystyk użycia eWyników:
- z wyszczególnieniem regionu, z którego logował się użytkownik z graficzną prezentacją na mapie polski, świata,
- graficzny wykres prezentujący trendy używania eRejestracji,
- podział na nowych użytkowników i stale odwiedzających eRejestrację,
-  średni czas spędzony w module eRejestracja,
- przegląd źródeł odwiedzin (strony WWW, z których został uruchomiony moduł eRejestracja).


4.3.24. INFOMAT - INFOKIOSK
	Lp.
	Wymagania ogólne

	
	Infokiosk może być obsługiwany za pomocą ekranu dotykowego (klawiatura ekranowa), jak również za pomocą fizycznej klawiatury i manipulatora typu mysz lub trackball zintegrowanych z urządzeniem.

	1. 
	Wydruki dla pacjentów (wynik badania, termin najbliższej wizyty).

	2. 
	Integracja z modułem Poradnia w zakresie niezbędnym do realizacji funkcji kiosku.

	3. 
	Prezentacja danych dotyczących pacjenta:

	4. 
	- Sprawdzenie wyniku badania;

	5. 
	- Sprawdzenie terminów najbliższych wizyt;

	6. 
	- Przegląd listy wizyt pacjenta;

	7. 
	- Przegląd danych związanych z poszczególnymi wizytami;

	8. 
	Dostęp do dokumentów mogących interesować pacjenta (karta praw pacjenta, sposób przygotowania się do badań).

	9. 
	Informacje związane z jednostką (kontaktowe numery telefonów, adresy, grafik pracy lekarzy)

	10. 
	Portal umożliwia wskazanie lokalizacji poradni, np.: Zumi, Google i prezentacji lokalizacji poradni pacjentowi.

	11. 
	Możliwość podłączenia strony internetowej przygotowanej przez klienta.

	12. 
	Interakcja pacjenta z systemem obsługującym poradnię:

	13. 
	- Możliwość rejestracji wizyty (odnotowanie faktu przybycia na wcześniej zarezerwowaną wizytę);

	14. 
	- Rezerwacja wizyty (wyznaczenie terminu przyszłej wizyty);

	15. 
	Możliwość pracy jako system informacyjny – bez integracji z systemem informatycznym poradni.


4.3.25. RAPORTY
	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 1
	System wyposażony jest w generator raportów lub dostarczany jest on jako zewnętrzne narzędzie klasy np. Crystal Report Server .

	2. 
	Generator raportów umożliwia tworzenie raportów w oparciu o wszystkie dane zgromadzone w oferowanym systemie z możliwością zdefiniowania ich zakresu i postaci.

	3. 
	Definicja raportu utworzona przez użytkownika może być zapisana i później dostępna z poziomu systemu jako funkcja bez konieczności jawnego uruchamiania generatora.

	4. 
	Administrator lub uprawniony użytkownik może tworzyć nowe raporty (możliwość definiowania własnych formatów wyników i postaci raportów), zapisywania ich i dołączania do różnych modułów systemu w postaci funkcji – udostępniania raportów innym użytkownikom.

	5. 
	System pozwala drukować raport i zapisać go w formacie ogólnie akceptowalnym przez inne programy: CSV, XLS, TXT, XML, HTML, PDF.

	6. 
	Przy definiowaniu raportów istnieje możliwość grupowania, sumowania, sortowania wg dowolnych pól.

	7. 
	System pozwala edytować wcześniej utworzone definicje raportów.

	8. 
	W raportach dostępne są operacje logiczne na danych oraz operacje na datach. Np. możliwym jest utworzenie zestawienia pobytów wg długości (do 4 dni, do 10 dni, powyżej 10 dni) dla wybranej jednostki chorobowej.

	9. 
	System medyczny umożliwia podłączenie samodzielnie zdefiniowanych raportów jako funkcji sprawozdawczych systemu

	10. 
	System generuje "on-line" statystyki aktualnego obłożenia szpitala z podziałem na jednostki organizacyjne

	11. 
	System generuje zestawienie stanu żywionych.

	12. 
	System będzie generował sprawozdanie pacjentów wg płatników usług ze wskazaniem opcjonalnym: oddziały, umowy, płatnik, oddział NFZ, procedura

	13. 
	System będzie generował listę pacjentów z kodami hospitalizacji ze wskazaniem opcjonalnym: oddziały, umowy, płatnika, oddziału NFZ, ośrodek kosztów, procedura szczegółowa

	14. 
	System będzie generował zestawienie wykonania procedur przez lekarzy z podziałem na oddział, umowę i procedurę

	15. 
	System będzie generował zestawienia kwartalne:
1. lista pacjentów hospitalizowanych 2 i więcej razy na zadaną jednostkę chorobową
2. lista pacjentów w wieku "<" i ">" zadanego po przebytych zabiegach operacyjnych z podaniem informacji o liczbie zgonów
3. lista pacjentów zmarłych po zabiegach operacyjnych
4. lista zgonów wg oddziałów
5. lista "Średni okres leczenia wg oddziałów
6. wykaz pacjentów ponownie hospitalizowanych w okresie krótszym niż 14 dni z tym samym rozpoznaniem i/lub kodem JGP

	16. 
	Możliwość eksportu danych z systemu do arkuszy kalkulacyjnych: MS Excel

	17. 
	System pozwala na generowanie wydruków dla dowolnego obszaru funkcjonowania:
1. Zestawienie produktów jednostkowych
2. Zestawienie świadczeń.
3. Zestawienie sumaryczne świadczeń 
4. Wykonanie produktów jednostkowych
5. Rejestr dzienny pacjentów
6. Wykaz zrealizowanych świadczeń wg rozpoznań
7. Generowania i wydruk karty statystycznej 
8. Generowanie i wydruk karty informacyjnej pacjenta z UE zgodnie ze wzorem z NFZ. 
9. Wykaz zrealizowanych świadczeń wg. rozpoznań

	18. 
	System pozwala na wykonanie niezbędnych zestawień na podstawie danych zawartych w bazie danych:
1. ewidencję pacjentów przyjętych
2. ewidencję pacjentów wypisanych
3. wydruk Księgi Głównej Chorych
4. wydruk zestawienia dziennego ruchu chorych
5. wydruki na podstawie zakończonych hospitalizacji z uwzględnieniem rozpoznań, procedur, produktów jednostkowych, produktów kontraktowych, JGP itp.
6. wykonanie zestawień z pobytów pacjentów
7. zestawienie procedur
8. zestawienie brakujących numerów w Księdze Głównej Chorych
9. zestawienia pobytów i rozliczeń

	19. 
	System pozwala na wykonanie:
1. zestawienia pobytów co do ilości dni z uwzględnieniem danych personalnych, jednostek chorobowych czy produktów jednostkowych
2. rozdzielenia hospitalizacji pacjentów i ich rozliczanie w oddziałach gdzie funkcjonują pododdziały
3. wydruku procedur wysoko specjalistycznych z przeniesieniami w każdym okresie czasowym
4. wykonania sprawozdań okresowych, miesięcznych, rocznych z uwzględnieniem wykazania produktów jednostkowych wraz z ilością punktów z katalogu świadczeń szpitalnych
5. zestawień z wykazaniem ilości wykonanych osobodni
6. analizy statystycznej na podstawie ruchu chorych
7. możliwość wypisywania zaświadczeń o pobycie w Szpitalu
8. zestawienia dotyczące pacjentów przyjętych i wypisanych
9. rejestracji zakażeń szpitalnych

	20. 
	System raportuje statystyki epidemiologiczne

	21. 
	System będzie pozwalał na wydruk wskazanej strony księgi wraz z ewidencją liczby kopii wydruku dla wskazanej strony


4.3.26. ZAKAŻENIA SZPITALNE

	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	System umożliwia:

1. wgląd w dane pacjenta, w tym: wyniki badań, wykonane procedury, podane leki i in.,

2. wymianę informacji z laboratorium, apteką, statystyką, oddziałami (pobieranie, wysyłanie danych, informacji tekstowych i zestawień),

3. archiwizowanie raportów i wyników w dowolnych okresach czasowych,

4. eksport danych w formatach arkuszy kalkulacyjnych.

	2. 
	Elektroniczne przesyłanie z laboratorium wyników badań zgodnie z listą patogenów alarmowych i biologicznych czynników chorobotwórczych oraz tworzenie ich rejestrów. Wydruk autoryzowanych Kart rejestracji patogenów alarmowych. Wykonywanie analiz statystycznych, określanie częstości występowania, powiązanie z występowaniem zakażenia, określanie trendów czasowych (forma tabeli i wykresu). Tworzenie raportów dla Państwowej Inspekcji Sanitarnej, zgodnie z Rozporządzeniem MZ.

	3. 
	Możliwość zestawiania i raportowania danych mikrobiologicznych, np. 

1. informacja o antybiogramach, 

2. rodzajach mikroorganizmów,

3. mechanizmach lekooporności, 

4. badań czystościowych (flora środowiska szpitalnego),

5. badań nosicielstwa wśród personelu.

	4. 
	Elektroniczne przesyłanie z apteki danych dot. zużycia określonych grup leków, preparatów dezynfekcyjnych, antyseptyków.

	5. 
	Tworzenie zestawień dotyczących.: 

1. zużycia leków przeciwdrobnoustrojowych,

2. ilości pacjentów otrzymujących wybrane leki 

3. automatyczne przeliczanie zużycia antybiotyków na zużycie dobowych dawek (DDD, DID).

	6. 
	Definiowanie słowników: źródeł zakażenia, postaci klinicznych zakażeń, kryterium zakażenia, postępowania względem pacjenta, oddziału, osób, które miały kontakt z pacjentem zakażonym, drogi zakażenia, czystości pola operacyjnego, czas trwania zabiegu i in.

	7. 
	Tworzenie rejestru Kart zakażeń i kart drobnoustrojów alarmowych szpitalnych

	8. 
	Projektowanie za pomocą edytora formularzy wywiadu pielęgniarskiego.

	9. 
	Definiowanie słownika monitorowanych procedur i zdarzeń medycznych (cewniki, sztuczna wentylacja i in.),

	10. 
	Tworzenie elektronicznej karty monitorowania pacjenta. Obliczanie liczby dni z monitorowaną procedurą (cewniki itd.), 

	11. 
	Definiowanie grup ryzyka zakażenia powiązanych z polami zdefiniowanych wzorców wywiadu pielęgniarskiego.

	12. 
	Generowanie przez system powiadomień o: 

1. dodatnim wyniku badania mikrobiologicznego u pacjenta w grupie ryzyka, 

2. zaordynowanie leku przeciwdrobnoustrojowego,

3. założeniu Karty zakażenia szpitalnego,

4. złożeniu Karty Rejestracyjnej Drobnoustroju Alarmowego

	13. 
	Tworzenie słownika profilaktyki operacyjnej (lista leków, dawki w określonej dobie podania w stosunku do terminu zabiegu),

	14. 
	Wprowadzanie informacji o zabiegu operacyjnym (dane wymagane do analizy zgodnej z systemem monitoringu Polskiego Towarzystwa Zakażeń Szpitalnych),

	15. 
	Automatyzacja wypełniania formularzy przesyłanych do Państwowej Inspekcji Sanitarnej zgodnie z aktualnymi przepisami prawa (ognisko epidemiczne, biologiczne czynniki chorobotwórcze, raporty okresowe zakażeń, raporty okresowe drobnoustrojów alarmowych, podejrzenia i choroby zakaźne).

	16. 
	Zdefiniowane raporty statyczne:

1. liczba osobodni,

2. liczba nowych przyjęć,

3. liczba osobodni z zastosowaniem procedury ryzyka (cewnikodni itp.),

4. natężenie wykorzystania procedury ryzyka,

5. średnia długość pobytu z podziałem wg ICD-10,

6. średnia długość pobytu jw.,  z zakażeniem (wg słownika),

	17. 
	Tworzenie dowolnych zestawień i raportów z wprowadzonych danych (dobór kryterium analizy na poziomie użytkownika - Zespołu ds. Zakażeń).

	18. 
	System prowadzi protokół kontroli czystości, oddziałów szpitalnych i innych jednostek.


4.3.26. DOKUMENTACJA MEDYCZNA
	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Możliwość korzystania ze zdefiniowanych w systemie formularzy przeznaczonych do wpisywania w sposób sformalizowany (wydzielone pola) danych w systemie (wyniki badań, wywiady, konsultacje). Możliwość własnoręcznego definiowania strukturyzowanych formularzy wyników badań, wywiadów, konsultacji zawierających pola opisowe, liczbowe, daty, słownikowe ze zdefiniowanymi ograniczeniami na wartości (minimalne, maksymalne) i ułożonymi na ekranie.

	2. 
	Możliwość wykonania wydruku na podstawie zdefiniowanego formularza w systemie, zgodnie z szablonami dostępnymi w systemie. Możliwość własnoręcznego wykonania wydruku zawierającego dane wprowadzone na wcześniej zdefiniowanych przez siebie formularzach.

	3. 
	W połączeniu z Modułem Zleceń Medycznych możliwość komunikacji z innymi zewnętrznymi systemami w zakresie wczytywania wyników wykonania zlecenia w formie zdefiniowanych w systemie formularzy. Warunkiem komunikacji z systemami zewnętrznymi jest ich zgodność z międzynarodowym standardem medycznym HL7.

	4. 
	Możliwość ustalenia statusów dla wszystkich informacji wprowadzanych w module dokumentacja medyczna (szkic kompletny).

	5. 
	Możliwość zapisu następujących elementów dokumentacji medycznej: obserwacje lekarskie, obserwacje pielęgniarskie, zalecenia, epikryza, notatki, wywiad epidemiologiczny, badanie,  rozpoznanie. Dodatkowo administrator może podzielić poszczególne elementy na grupy i zakładki.

	6. 
	Możliwość definiowania wywiadów, na których lekarz może zaznaczyć punkty na graficznym schemacie (np. organu), a następnie opisac zaznaczone punkty.

	7. 
	Raport Lekarski i pielęgniarski automatycznie pobierają informacje z modułu zleceń o zleconych badaniach.

	8. 
	Możliwość prezentacji wszystkich danych wprowadzonych do modułu dokumentacji medycznej w ujęciu chronologicznym „time orientated” 

	9. 
	Możliwość wydruku następujących elementów dokumentacji medycznej: zaświadczenia dla pacjenta, karta zgłoszenia nowotworu, karta zgłoszenia choroby zakaźnej, karta informacyjna.

	10. 
	Możliwość zdefiniowania w systemie karty informacyjnej dla pacjenta zawierającej wyniki badań i procedur wykonanych podczas pobytu.

	11. 
	Możliwość korzystania ze zdefiniowanych w systemie formularzy przeznaczonych do wpisywania w sposób sformalizowany (wydzielone pola) danych w systemie (wyniki badań, wywiady, konsultacje). Możliwość własnoręcznego definiowania strukturyzowanych formularzy wyników badań, wywiadów, konsultacji zawierających pola opisowe, liczbowe, daty, słownikowe ze zdefiniowanymi ograniczeniami na wartości (minimalne, maksymalne) i ułożonymi na ekranie.

	12. 
	System posiada wbudowany moduł sprawdzania pisowni w języku polskim dla danych opisowych Systemu. W szczególności powinien on weryfikować poprawność na poziomie wprowadzania opisów, zwłaszcza gdy przez użytkownika nie jest wykorzystywany tekst standardowy.

	13. 
	Możliwość wykonania wydruku na podstawie zdefiniowanego formularza w systemie, zgodnie z szablonami dostępnymi w systemie. Możliwość własnoręcznego wykonania wydruku zawierającego dane wprowadzone na wcześniej zdefiniowanych przez siebie formularzach.


4.3.27. ŻYWIENIE
	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Możliwość zlecenia diet dla poszczególnych pacjentów. System umożliwia zabezpieczenie przed zlecaniem dwóch diet jednocześnie w tym samym czasie jednemu pacjentowi.

	2. 
	Możliwość zmiany zleconej diety dla poszczególnych pacjentów.

	3. 
	Możliwość zlecania diet w trybie non-stop (od chwili zlecenia system codziennie ponawia zlecenie diety dla pacjenta do momentu zmiany lub zatrzymania).

	4. 
	Możliwość zlecenia dodatkowych produktów żywieniowych w ramach diety dla  pacjenta.

	5. 
	Automatyczne zakończenie zlecenia diety w przypadku wypisu lub zgonu pacjenta .

	6. 
	Możliwość generowania zestawień zleconych diet w ujęciu dziennym, tygodniowym.

	7. 
	Możliwość definiowania w systemie słownika diet.

	8. 
	Możliwość wykonania wydruku na podstawie zdefiniowanego formularza w systemie, zgodnie z szablonami dostępnymi w systemie. Możliwość własnoręcznego wykonania wydruku zawierającego dane wprowadzone na wcześniej zdefiniowanych przez siebie formularzach.


4.3.28. ELEKTRONICZNY REKORD PACJENTA
	Lp.
	Wymagania ogólne

	1. 
	Możliwość korzystania z głównego rejestru pacjentów.

	2. 
	Możliwość dostępu do wszystkich danych i epizodów leczenia pacjentów.

	3. 
	Możliwość edytowania i wydrukowania karty informacyjnej leczenia szpitalnego dla pacjentów hospitalizowanych zawierającej wszystkie dane zgromadzone w systemie w czasie pobytu pacjenta w szpitalu.

	4. 
	Możliwość dostępu do archiwalnych kart informacyjnych pacjentów.

	5. 
	Możliwość włączenia karty informacyjne do dokumentacji leczenia pacjenta.

	6. 
	Integracja w ramach jednego modułu informacji o:
Pacjentach szpitalnych
Pacjentach ambulatoryjnych
Wynikach badań pacjentów z ostatnich 24 godzin i pozostałych
Zleceń zmienionych z ostatnich 24 godzin i pozostałych
Dokumentów do uzupełnienia
Związanej z lekarzem zalogowanym do systemu.

	7. 
	Prezentacja wyników badań w rozbiciu na:
Wyniki liczbowe z laboratorium wraz z możliwością wykonania wykresu prezentującego zmianę wyników w czasie wraz z informacją.

	8. 
	Podanie leków – przeglądanie historii podania leków oraz informacji o lekach planowanych do podania wraz z możliwością wykonania następujących funkcji:
wstrzymanie leku;
zmianą dawki; 
zapisaniem powikłań;
zmianą zlecenia (zatrzymanie „stop order”, kontynuacja);
zakończeniem podaży leków.

	9. 
	Recepty – informacja o wystawionych dla pacjenta recepty.

	10. 
	Możliwość uruchomienia z poziomu stacji lekarskiej następujących modułów:
1. zlecenia medyczne
2. dokumentacja medyczna
3. zakażenia
bez konieczności ponownego logowania się do wyżej wymienionych modułów

	11. 
	W przypadku gdy uruchomiony jest moduł PACS, dostęp do obrazów na terenie całego szpitala lub poradni ze zwykłych stacji roboczych za pomocą wbudowanej w moduł przeglądarki. Dostęp do obrazów limitowany jest przez system uprawnień (użytkowników).

	12. 
	Wbudowanie w system przeglądanie cyfrowych obrazów z możliwością realizacji następujących funkcji:
-powiększyć i pomniejszyć,
-dopasować pionowo i poziomo,
-obrócić,
-pokazać w oryginalnym rozmiarze,
-uzyskać jego lustrzane odbicie,
-obejrzeć obraz w jednym ze zdefiniowanych okien przeglądowych (leveling) dedykowanych dla tomografii, angiografii lub ustawić własne okno przeglądowe (system z obrazu jakości diagnostycznej zapisanego w 12 bitach odcieni szarości przesyła reprezentację 8 Bitów w celu uwypuklenia wybranych tkanek).

	13. 
	Możliwość przeglądu oraz obróbki wizualnej wyników obrazowych pacjenta w formacie DICOM poprzez przeglądarkę obrazów uruchamianą przez WWW zapewniająca:
 Wyświetlanie miniaturek obrazów.
 Wyświetlanie zdjęć po kliknięciu na miniaturę obrazu (1x1, 2x1, 1x2, 2x2, 2x4, 4x2, 4x4, 4x8, 8x4). 
 Możliwość wyświetlania kilku zdjęć na ekranie.
 Możliwość otwarcia kilku serii badań.
 Pomiar odległości.
 Pomiar kąta.
 Powiększanie obrazu
 Zmiana kontrastu obrazu.
 Zmiana jasności obrazu.
 Pomiar pola.
 Przewijanie.
 Przesuwanie.
 Obracanie.
 Odwracanie kolorów.
 Lupa.
 Odtwarzanie serii.
 Podgląd nagłówka DICOM.
 Eksport obrazów do formatów: AVI, BMP, DCM, JPG, PNG, TIFF.

	14. 
	Użycie wbudowanej przeglądarki obrazów diagnostycznych nie wymaga wcześniejszego jej instalowania na stacji.  

	15. 
	Wbudowana w moduł przeglądarka działa poprawnie niezależnie od systemu operacyjnego min. Windows/Linux/MAC OS.

	16. 
	System dla zdjęć diagnostycznych w kolorze wykonuje  kolorowe miniatury oraz zdjęcia referencyjne.  

	17. 
	Ustrukturyzowane wyniki opisowe bazujące na danych wprowadzonych na ustrukturyzowanych szablonach formularzach, które administrator systemu może modyfikować oraz tworzyć nowe.

	18. 
	Zestawienie podań leków wraz z wybranymi wynikami badań
laboratoryjnych z możliwością wykonania wykresu zmiany w czasie.

	19. 
	Zaawansowana funkcja wyszukiwania i scalania powielonych rekordów medycznych pacjenta z zachowaniem niezbędnej historii zmian.


5. Rozdział 5 – Opis wdrożenia

5.1. Ogólny zakres prac wdrożeniowych  systemu – część medyczna

1. Instalacja systemu na serwerze wraz z bazą danych

2. Konfiguracja systemu 

2.1. Konfiguracja ogólnych parametrów aplikacji

2.2. Konfiguracja struktury i kody resortowe

2.3. Konfiguracja typów i grup personelu

2.4. Konfiguracja uprawnień dla typów personelu

2.5. Konfiguracja formatu Ksiąg Głównych i Oddziałowych

2.6. Konfiguracja modułu Oddział i Izba Przyjęć

2.7. Konfiguracja modułu Poradnia

2.8. Konfiguracja e-Rejestracji

2.9. Konfiguracja e-Pacjent

2.10. Konfiguracja modułu Apteka w tym magazynów 

2.11. Konfiguracja modułu Apteczki Oddziałowe 

2.12. Konfiguracja modułu Diagnostyka

2.13. Konfiguracja modułu Zlecenia

2.14. Konfiguracja elementów ewidencji zakażeń

2.15. Konfiguracja wydruków 

2.16. Konfiguracja Centralnego Serwera Wydruków

2.17.  Konfiguracja modułu Laboratorium

2.18. Podłączenie urządzeń analitycznych

3. Migracja danych - wymagane jest by określone poniżej dane zostały przeniesione przez Wykonawcę (jeżeli Wykonawca będzie miał uzasadniony problem z migracją danych, to Zamawiający dostarczy dane, które mają być przeniesione w postaci plików w jednym z popularnych formatów zapisu).: :

3.1. Z systemu KS-PPS firmy KAMSOFT do wdrażanego systemu części medycznej, moduły dotyczące obsługi pacjenta.

3.1.1. dane administracyjne pacjenta, 

3.1.2. dane osobowe pacjenta;

3.1.3. deklaracje POZ,

3.1.4. słowniki instytucji kierujących, zlecających,

3.1.5. słowniki personelu (pracownicy jednostki oraz dane związane z personelem kierującym)

3.2. Z systemu Laboratoryjnego użytkowanego przez szpital Lab3000 do wdrażanego systemu części medycznej, moduł dotyczący danych pacjenta:

3.2.1. Imię, nazwisko

3.2.2. Data urodzenia
3.2.3.  Płeć

3.2.4. Adres zamieszkania

3.2.5. Nr PESEL

3.3. Z systemu Laboratoryjnego użytkowanego przez szpital Lab3000 do wdrażanego systemu laboratorium:

3.3.1. Dane pacjentów

a.  Imię, nazwisko

b. Data urodzenia

c. Płeć

d. Adres zamieszkania

e. Nr PESEL

3.3.2. Wyniki badań 

a. Data zlecenia i jednostka zlecająca

b. Osoba/lekarz zlecający

c. Płatnik/cena badania

d. Kod, nazwa badania

e. Wynik badania

f. Flagi do wyniku

g. Zakres wartości prawidłowych

h. Data wykonania, osoba wykonująca

i. Data i osoba autoryzująca wynik

j. Uwagi do wyniku

4. Lista urządzeń do podłączenia do systemu laboratoryjnego 
4.1. Cell-Dyn 3700
4.2. Kone-lab 30 ise
4.3. Vidas blue
4.4. Coag Chrom
4.5. Rapidlab 248
4.6. Biglo U-500
5. Konfiguracja systemu i serwis może być realizowany zdalnie poprzez bezpieczne łącze serwisowe.

6. Wykonawca dostarczy 1 egzemplarz instrukcji użytkowania w formie papierowej oraz na nośniku elektronicznym CD lub DVD. Instrukcja będzie udostępniona w systemie informatycznym.

7. Prace będą realizowane w dniach roboczych w godzinach wspólnie ustalonych pomiędzy stronami. 

8. W przypadku mniejszej ilości osób do przeszkolenia dopuszczalne jest szkolenie przy stanowisku pracy.
9. Konfiguracja systemu i serwis może być realizowany zdalnie poprzez bezpieczne łącze serwisowe.
10. Prace będą realizowane w dniach roboczych w godzinach wspólnie ustalonych pomiędzy stronami. 

11. Wszystkie prace muszą być potwierdzone protokołami realizacji.

5.2. Ogólny zakres prac wdrożeniowych systemu - część administracyjna

1. Instalacja systemu na serwerze w wraz z bazą danych

2. Instalacja i konfiguracja i oprogramowania na stacjach roboczych 

3. Konfiguracja systemu:  

a. Konfiguracja podstawowych parametrów modułów

b. Konfiguracja systemu użytkowników i haseł

c. Konfiguracja modułu Finanse-Księgowość

d. Konfiguracja modułu Fakturowanie

e. Konfiguracja modułu Koszty

f. Konfiguracja modułu Kasa

g. Konfiguracja modułu Gospodarka Materiałowa

h. Konfiguracja modułu Środki Trwałe

i. Konfiguracja modułu Ewidencja Wyposażenia 

j. Konfiguracja modułu Kadry

k. Konfiguracja modułu Płace

l. Konfiguracja modułu Wspomaganie Budżetowania

m. Konfiguracja modułu Windykacja

n. Konfiguracja modułu Zamówienia Publiczne

o. Konfiguracja modułu Inwentaryzacji elektroniczna

p. Konfiguracja modułu System elektronicznego obiegu dokumentów


4. Migracja danych 

Wymagane jest by określone poniżej dane zostały przeniesione przez Wykonawcę do wdrażanego systemu. Zamawiający zobowiązuje się do przygotowania i udostępnienia tych danych Wykonawcy w uzgodnionym wspólnie  terminie i w jednym z formatów: xls, csv.

a. kontrahenci
b. rachunki bankowe kontrahentów
c. dane kadrowe - płacowe
5. Konfiguracja systemu i serwis może być realizowany zdalnie poprzez bezpieczne łącze serwisowe.

6. Wykonawca dostarczy 1 egzemplarz instrukcji użytkowania w formie papierowej oraz na nośniku elektronicznym CD lub DVD. Instrukcja będzie udostępniona w systemie informatycznym.

7. Prace będą realizowane w siedzibie Zamawiającego w dniach roboczych w godzinach od 9 do 16. 

8. Wszystkie prace muszą być potwierdzone protokołami realizacji.

5.3. Asysta wdrożeniowa dla użytkowników

1) Asysta wdrożeniowa dla użytkowników w zakresie niezbędnym do obsługi modułów systemu informatycznego wymaganych na stanowisku pracy danego użytkownika.

2) Planowana do Asysty ilość osób:

a. W zakresie systemu części medycznej:
	Lp.
	Moduł
	Ilość osób

	1. 
	Przychodnia: gabinety/ rejestracje/ rehabilitacja/ statystyka
	90

	2. 
	Szpital: oddział/izba przyjęć/statystyka
	65

	3. 
	Pracownia: rejestracja/pracownia
	10

	4. 
	Apteka
	2

	5. 
	Apteczki oddziałowe
	12

	6. 
	Zlecenia leków na pacjenta
	20

	7. 
	Zlecenia
	100

	8. 
	Rozliczenia z NFZ
	2

	9. 
	HL7
	1

	10. 
	Recepty
	55

	11. 
	Moduł umożliwiający integrację ze stroną internetową E-PACJENT
	2

	12. 
	Moduł umożliwiający integrację ze stroną internetową E-REJESTRACJA
	4

	13. 
	Moduł umożliwiający integrację ze stroną internetową E-WYNIKI
	4

	14. 
	Oprogramowanie dla infokiosku
	1

	15. 
	Raporty
	3

	16. 
	Zakażenia szpitalne
	55

	17. 
	Dokumentacja medyczna
	140

	18. 
	Żywienie
	45

	19. 
	Ekektroniczny Rekord Pacjenta
	140

	20. 
	Laboratorium
	8


b. 30 osób w zakresie systemu administracyjnego

c. 1 osoba w zakresie administrowania systemem informatycznym. 

2) Asysta wdrożeniowa dla Administratora w pełnym zakresie przedmiotu zamówienia (pełen zakres funkcjonalny i techniczny dostarczonego rozwiązania) z uwzględnieniem: 

a. administracji motorami baz danych systemów

b. administracji systemem do wirtualizacji; 

c. administracji dostarczonym systemem do backupu danych

d. administracji dostarczonymi urządzeniami sieciowymi

3) Każda z osób biorących udział w asyście wdrożeniowej musi mieć dostęp do stacji roboczej/terminala. Wykonawca zapewni odpowiedni sprzęt treningowy w sytuacji, gdy zasoby sprzętowe Zamawiającego staną się niewystarczające dla realizacji celów asysty.

4)  Każda z osób biorąca udział w asyście wdrożeniowej musi otrzymać pisemny imienny certyfikat z podanym zakresem omawianym w trakcie asysty

5) Asysta wdrożeniowa dla Administratora będzie zakończona otrzymaniem oficjalnego certyfikatu Producenta oprogramowania: 

a. Administracji serwerowymi systemami operacyjnymi – ( w stopniu podstawowym i zaawansowanym; 

b. Administracji motorami baz danych – (w stopniu podstawowym i zaawansowanym); 

c. Administracji systemem wirtualizacji – ( w stopniu podstawowym)

d. Administracji system backupu danych – ( w stopniu podstawowym)

6. Rozdział 6 – Opis dokumentacji

1. Wykonawca zapewni następujące rodzaje dokumentacji (w wersji elektronicznej): dokumentację techniczna, administratora oraz użytkownika. 

2. Cała dokumentacja musi być sporządzona w języku polskim (dopuszcza się dokumentację techniczną sprzętu w języku angielskim). 

3. W ramach dokumentacji technicznej, Wykonawca zapewni:

a. drukowaną i w formie elektronicznej (z zastrzeżeniem możliwości edycyjnych i druku) dokumentację systemu zawierającą opis struktury bazy danych z opisem tabel, pól, typów pól, indeksów i powiązań tabel.
b. opisy procedur instalacji, deinstalacji i reinstalacji każdego z elementów systemu tak, aby przeprowadzenie tych czynności mogło zostać wykonane przez administratorów systemu Zamawiającego. Wykonawca poinstruuje administratorów zamawiającego w w/w zakresie. Instruktarz potwierdzony zostanie w formie pisemnego certyfikatu Producenta oprogramowania lub Wykonawcy posiadającego uprawnienia od Producenta do certyfikacji
c. opisy procedur wykonywania kopii zapasowych każdego z elementów systemu, tak aby przeprowadzenie tych czynności mogło zostać wykonane przez administratorów systemu Zamawiającego. Wykonawca poinstruuje administratorów zamawiającego w w/w zakresie. Instruktarz potwierdzony zostanie w formie pisemnego certyfikatu. 
d. opisy procedur odtwarzania kopii zapasowych każdego z elementów systemu tak aby przeprowadzenie tych czynności mogło zostać wykonane przez administratorów systemu Zamawiającego. Wykonawca poinstruuje administratorów zamawiającego w w/w zakresie. Instruktarz potwierdzony zostanie w formie pisemnego certyfikatu.
4. W ramach dokumentacji administratora, Wykonawca zapewni:

a. opis poszczególnych elementów systemu na dzień poprzedzający jego finalny odbiór, w szczególności opis zastosowanego sprzętu z jego wzajemnymi połączeniami, 
b. finalna topologia sieci, 
c. różnice w stosunku do analizy przedwdrożeniowej jako skutek wzajemnych uzgodnień stron – z załączeniem protokołów z podjętych uzgodnień
5. Po każdej zmianie w funkcjonalności dostarczonego oprogramowania (spowodowanej modyfikacją lub upgradem do nowej wersji) Wykonawca dostarczy dokumentację opisującą wprowadzone zmiany. 
6. Zamawiający przeprowadzi pod nadzorem dostawcy próby wykonania pełnej kopii bezpieczeństwa i odzyskania pełnego systemu z tych kopii według dostarczonych pisemnych procedur, pozytywne przeprowadzenie tego testu jest warunkiem koniecznym do ostatecznego odbioru Wykonawca przekaże wszystkie konta i hasła do każdego z elementów dostarczonego systemu, dopuszczalne jest jedynie zabezpieczenie własnej aplikacji, co do której wykonawca ma pełne prawa, pod warunkiem, że nie ograniczy to dostępu administratorów do funkcji systemu niezbędnych dla normalnej pracy,
7. Rozdział 7 – Opis rozwiązań w zakresie bezpieczeństwa
7.1. Elektroniczny dostęp do pomieszczeń

Wdrażany w ramach projektu system obejmuje funkcję elektronicznego dostępu do pomieszczenia serwerowni, archiwum i pomieszczenia przechowywania  Biblioteki taśmowej ( (dostęp po wpisaniu kodu lub użyciu karty zbliżeniowej) co ma na celu ochronę systemu i zapisywanych w nim danych.

7.2. Alarm

Bezpieczeństwo pacjentów i budynków SPZZOZ w Przysusze zapewni alarm zainstalowany w budynku administracyjnym.
7.3. Monitoring CCTV
Założenie ogólne

System powinien składać się z elementów (kamery wewnętrzne, kamery zewnętrzne, rejestratory, transmiter-koncentrator) sprawdzonej i uznanej jakości. Materiały instalacyjne powinny spełniać wymogi producenta oraz nie wpływać negatywnie na jakość oraz funkcjonowanie systemu. (zaniżanie sprawności lub/oraz powodowanie usterek czy awarii). 

Oferowany system powinien spełniać na pewno min. następujące funkcjonalności: 

·  nagrywanie w czasie rzeczywistym obrazów ze wszystkich zainstalowanych kamer, 

·  sygnalizowanie alarmowe w razie przesłonięcia lub/oraz nieautoryzowanej dezaktywacji czy uszkodzenia  którejkolwiek kamery, 

·  łatwe i w efektywnym formacie (największa rozdzielczość przy najmniejszej wielkości plików H.264) nagrywanie materiałów z poszczególnych kamer (najdogodniejszy format kompresji) 

· możliwość ustawiania rejestratora w zakresie nagrywania z dowolnej kamery w stan czułości na ruch lub pracy ciągłej, 

·  łatwa obsługa i sterowanie (interface) możliwość łatwego przeglądania dowolnych nagrań z 

poszczególnych kamer oraz zarządzanie, pilot, 

· powiadamianie o stanie dysków rejestratora, 

· system nie musi obsługiwać głosu zarówno w zakresie kamer jak i rejestratora czy oprogramowania, 

· dostęp do systemu z poziomu Internetu,

· przydzielanie uprawnień dostępowych do systemu, 

· dowolny sposób archiwizacji: lokalnie przez port USB 2.0 lub zdalnie przez sieć, 

· detekcja ruchu: przynajmniej 192 pola(16x12) / 6 poziomów czułości, 

· możliwość zapętlania nagrań na dysku rejestratora oraz funkcja hibernacji dysków, 

Parametry techniczne wymagania minimalne (lub lepsze wg oferty oferenta): 

kamery video wewnętrzne:- 

·  kąty widzenia min. -60o max. 90o – zgodne z ujęciem schematów, 

· ogniskowa 2,1 – 3,6 mm, 

· przetworniki min 1/3 lub 1/4, 

· rozdzielczość 500-600 TvLinii, 

·  F 1,2 - 0,2 – 1,0 Lux 

· obudowa dowolna (najniższa cena), 

· podświetlenie w podczerwieni - opcjonalne, 

· obraz kolorowy, 

·  temp. pracy - +50/-10oC 

kamery video zewnętrzne: 

· kąty widzenia min. -60o max. 90o 

· powyżej 4-10 mm – obiekty rejestrowane w odległości min 4m max 12 m 

· przetworniki min 1/3 lub 1/4, 

· rozdzielczość 600 – 700 Tv Linii, 

· F 1,0 – , - 0,0 Lux, 

· obudowa zewnętrzna hermetyczna (najniższa cena najwyższa wytrzymałość), 

· tryb podświetlania nocnego, 

· temp. pracy - +50/-27oC, 

· wymagana grzałka wewnętrzna w celu zapobiegania kondensacji pary wodnej na obiektywie,
· kable sygnałowe i zasilające odporne na działanie czynników zewnętrznych,
· kable sygnałowe typu skrętka ekranowana kat. przynajmniej 5e,
· zasilanie kamer kablem dwu żyłowym o przekroju min. 2 x 0,75 mm2.
montaż:

· kamery muszą być zainstalowane w sposób umożliwiający jak najmniej inwazyjną wymianę oraz naprawę urządzeń,

· kamery muszą zostać podłączone do istniejącej sieci energetycznej oraz informatycznej (kable przyłączeniowe ukryte w listwach instalacyjnych natynkowych),

· przesył informacji musi odbywać się w oparciu o istniejącą sieć komputerową,

7.4. Podpisy kwalifikowane 

Dostęp do bezpiecznego podpisu elektronicznego weryfikowanego przy pomocy ważnego kwalifikowanego certyfikatu określonego w art. 78 § 2 kodeksu cywilnego  mają otrzymać Dyrektor SPZZOZ w Przysusze oraz Główna Księgowa
7.5. Polityka bezpieczeństwa

Wdrażane w zakresie bezpieczeństwa rozwiązania mają zapewnić ochronę wszystkich danych przechowywanych w dostarczonych przez Wykonawcę systemach, jednak przede wszystkim istotne jest bezpieczeństwo danych przechowywanych w oprogramowaniu medycznym. Dlatego oprócz zamawianych rozwiązań fizycznej kontroli dostępu Wykonawca powinien opracować w trakcie analizy przedwdrożeniowej dokument zawierający politykę bezpieczeństwa zgodną z wytycznymi normy ISO 27001.
8. Rozdział 8 – Świadczenie serwisu gwarancyjnego

1. Wykonawca odpowiada wobec Zamawiającego za wady dostarczonego systemu informatycznego, w tym za wady dostarczonego oprogramowania infrastrukturalnego dostarczonego wraz ze sprzętem komputerowym, oprogramowania infrastrukturalnego pozostałego oraz oprogramowania aplikacyjnego. 

2. Gwarancja na oprogramowanie infrastrukturalne dostarczone wraz ze sprzętem wynosi tyle, ile gwarancja na sprzęt, zgodnie z wymogami określonym w Rozdziale 1

3. Gwarancja na oprogramowanie infrastrukturalne pozostałe, wymienione w Rozdziale 3 wynosi 30 miesięcy od daty podpisania protokołu odbioru systemu.

4. Gwarancja na oprogramowanie aplikacyjne, wymienione w Rozdziale 4 punkt 4.1, 4.2 oraz 4.3 wynosi 60 miesięcy od daty podpisania protokołu odbioru systemu.

5. Postanowienia niniejszego Załącznika nie uchybiają uprawnieniom Zamawiającego z tytułu rękojmi w stosunku do dostarczonego oprogramowania

6. Usługi związane ze świadczeniem gwarancji będą świadczone zdalnie lub, jeżeli nie będzie to możliwe, w miejscu użytkowania systemu.

7. W czasie obowiązywania gwarancji, Wykonawca zobowiązuje się do udostępnienia Zamawiającemu uaktualnień (update) do oprogramowania aplikacyjnego
8. Czas usunięcia awarii, błędu lub usterki oprogramowania obliczany jest od chwili upływu czasu reakcji lub dokonania przez Wykonawcę w czasie reakcji pierwszej czynności serwisowej. Przez pierwszą czynność serwisową należy rozumieć przeprowadzenie przez pracownika Wykonawcy zdalnego połączenia w celu przeprowadzenia naprawy lub uzyskanie przez pracownika Wykonawcy fizycznego dostępu do systemu umożliwiającego wykonanie naprawy. 

9. Wykonawca zapewni następujące parametry czasu reakcji i czasu napraw w zakresie oprogramowania wymienionego w Rozdziale 4 punkt 4.1. oraz 4.3.
	Kategoria Problemu
	Czas Reakcji
	Czas Naprawy

	A
	4 godziny zegarowe
	24 godziny robocze

	B
	24 godzin roboczych
	48 godzin roboczych

	C
	96  godzin roboczych
	Ustalane każdorazowo przez z Zamawiającym


Kategoria A (Awaria) – Kluczowe elementy Systemu nie działają, Zamawiający lub Klienci nie mogą korzystać z Systemu.

Kategoria B (Błąd) – System działa jednak z powodu błędu obniżona jest wydajność i/lub niezawodność Systemu

Kategoria C (Usterka) – Drobne nieprawidłowości pracy Systemu.

10. Wykonawca zapewni następujące parametry czasu reakcji i czasu napraw w zakresie oprogramowania wymienionego w Rozdziale 4 punkt 4.2.

	Kategoria Problemu
	Czas Reakcji
	Czas Naprawy

	A
	24 godziny robocze
	3 dni robocze

	B
	15 dni robocze
	48 godzin roboczych

	C
	96  godzin roboczych
	Ustalane każdorazowo przez z Zamawiającym


11. Przyjmowanie zgłoszeń serwisowych 

a. - dla kategorii A 7/24 (całą dobę, wszystkie dni w roku), 

b. - dla kategorii B i C w godz. 8-16 w Dni Robocze.

12. Strony mogą porozumieć się wyznaczając inny termin obsługi zgłoszenia.
13. W przypadku, gdy usunięcie awarii, błędu czy usterki wymagać będzie dłuższych terminów, niż gwarantowany czas naprawy,  Wykonawca może zastosować obejście do czasu faktycznego usunięcia awarii, błędu czy usterki. Obejście winno zapewnić możliwość korzystania przez Zamawiającego z pełnej funkcjonalności systemu. W takim przypadku naprawa nie przekroczy 10 dni roboczych. Wykonanie naprawy przy zastosowaniu obejścia, z zachowaniem powyższego terminu, poczytuje się w razie wątpliwości za naprawę wykonaną w terminie, nie powodującą zwłoki ze strony Wykonawcy.
14. W przypadku braku możliwości bezzwłocznego uzyskania przez Wykonawcę dostępu zdalnego lub fizycznego do systemów lub zasobów teleinformatycznych Zamawiającego realizowanego z urządzeń podłączonych zdalnie lub bezpośrednio w lokalizacjach Zamawijącego, wyłącznie z przyczyn niezależnych od Wykonawcy, czas naprawy ulega odpowiedniemu wydłużeniu o czas, w którym dostęp zdalny lub fizyczny do zasobów teleinformatycznych Zamawiającego nie był możliwy z przyczyn niezależnych od Wykonawcy.
15. Wykonawca zobowiązany jest rejestrować każde otrzymane zgłoszenie serwisowe i dokonywać potwierdzenia jego przyjęcia w helpdesk albo faksem lub pocztą elektroniczną, stosownie do sposobu dokonania zgłoszenia serwisowego przez Zamawiającego. Wykonawca zapewnia Zamawiającego dostęp do systemu Helpdesk. Rejestracja zgłoszenia serwisowego obejmować będzie:

a) numer kolejny zgłoszenia;

b) datę dzienną, godzinę oraz minutę otrzymania zgłoszenia;

c) imię i nazwisko osoby dokonującej zgłoszenia;

d) prawdopodobne przyczyny powstania awarii, błędu lub usterki;

e) przewidywany czas usunięcia awarii, błędu lub usterki;

f) datę dzienną, godzinę oraz minutę przystąpienia do usuwania Awarii awarii, błędu lub usterki;

g) datę dzienną, godzinę oraz minutę usunięcia awarii, błędu lub usterki;

h) wskazanie sposobu usunięcia awarii, błędu lub usterki.

16. Zamawiający wyznaczy osoby uprawnione do zgłaszania wystąpienia usterek Systemu Informatycznego.
17. W okresie pierwszego roku od zakończenia wdrożenia Wykonawca odda do dyspozycji Zamawiającego 50 godzin roboczych na dodatkowe czynności związane z nadzorem nad pracą zintegrowanego systemu szpitalnego, według zapotrzebowania Zamawiającego (maksymalnie 8 dojazdów).

18. Okno serwisowe (przedział czasowy przeznaczony na wykonywanie przez Wykonawcę prac związanych z utrzymaniem i/albo rozbudową infrastruktury niezbędnej do poprawnego świadczenia usług, w którym mogą występować przerwy w świadczeniu usługi): maksymalnie 4 godziny, dwa razy w miesiącu, w godzinach nocnych (24:00 – 6:00). Rozdział 9 – Nadzór autorski

1. Wykonawca zobowiązuje się przez okres 30 miesięcy  od daty odbioru przedmiotu umowy do świadczenia usługi nadzoru autorskiego dla oprogramowania wymienionego Rozdziale 4 punkt 4.1, 4.2 oraz 4.3  

2. Z uwagi na obszar, w jakim funkcjonuje oprogramowanie medyczne, Wykonawca na etapie analizy przedwdrożeniowej zobowiązany jest do przedstawienia dokumentu, zawierającego opis polityki utrzymania systemu obejmującą w szczególności zasady postępowania z incydentami, problemami oraz zorientowaną na ciągłość działania systemu, najlepiej w zgodności ze standardami Information Technology Infrastructure Library v. 3.

3. W zakres świadczenia usług nadzoru autorskiego wchodzą następujące usługi:

3.3. Aktualizacja produktu w zakresie niezbędnym do naprawy błędów gwarancyjnych.
3.4. Udzielanie przez Wykonawcę konsultacji telefonicznych w godzinach pracy (od 8:00 do 16:00). Konsultacje telefoniczne będą polegały na udzielaniu przez pracowników Wykonawcy informacji pracownikom Zamawiającego, korzystających z systemu. Konsultacje telefoniczne będą dotyczyły zasad obsługi oprogramowania, treści i zasad korzystania z dokumentacji, a także sposobu wykonania czynności niezbędnych do stwierdzenia wystąpienia awarii, błędu lub usterki, jak również działań, które użytkownik może podjąć celem samodzielnego usunięcia drobnych usterek lub ograniczenia skutków awarii, błędu lub usterki. Dodatkowo będą dotyczyły mechanizmów bezpieczeństwa (kopie bezpieczeństwa, odzyskiwanie danych z kopii zapasowych) dla części medycznej i administracyjnej.
3.5. Modyfikacje oprogramowania uwzględniające zmieniające się przepisy ogólne, rozporządzenia, ustawy, obowiązujące wykładnie prawne lub wskazówki jednostek nadrzędnych.

3.6. Możliwość zgłoszenia uwag i propozycji modyfikacji produktu, które będą uwzględniane.
3.7. Gotowość przyjmowania i rozpatrywania indywidualnych żądań zmian (tj. modyfikacji płatnych) produktu.
3.8. Instalacja nowych wersji produktu dla części medycznej w uzgodnionym z Zamawiającym terminie.
3.9. Udostępnienie nowych wersji oprogramowania dla części administracyjnej.
3.10. Aktualizacja motoru bazy danych (pod warunkiem wykupienia przez Klienta wsparcia producenta) dla części medycznej i administracyjnej.
4. Okno serwisowe (przedział czasowy przeznaczony na wykonywanie przez Wykonawcę prac związanych z utrzymaniem i/albo rozbudową infrastruktury niezbędnej do poprawnego świadczenia usług, w którym mogą występować przerwy w świadczeniu usługi): maksymalnie 4 godziny, dwa razy w miesiącu, w godzinach nocnych (24:00 – 6:00).
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