Zalacznik nr 1 FAZ.2810.36.2023-Z0F

Opis Przedmiotu Zamdwienia ,,Subskrypcja oprogramowania dla Zaktadu Patomorfologii na okres 12 miesiecy od daty wdrozenia systemu wraz z dostawg niezbednego sprzetu
oraz przeszkoleniem personelu”.

Tabela 1. Parametry wymagane

Lp. Parametr Wymagany Parametr oferowany Sposdb oceny
1 Nazwa oferowanego systemu, producent i wersja tak podac¢ nazwe, NAZWA: evveeeerreeeeneennn
producenta producent: ......cccceeeeunnnes -
i wersje (LT H

1.1 System dostepny dla uzytkownikéw jako tzw. aplikacja webowa w przeglagdarce
internetowej. Minimalna lista kompatybilnych przegladarek: Mozilla Firefox, tak -
Google Chrome, Microsoft Edge, Opera, Vivaldi.

1.2 Niedopuszczalne jest stosowanie oprogramowania serwera terminali w celu tak .
potaczenia z systemem zdalnie.

1.3 Dopuszczalne jest zastosowanie dodatkowej aplikacji natywnej w celu
wspotdziatania z urzagdzeniami, ktérymi nie mozna sterowac z przegladarki lub w tak ---
celu uzupetnienia jej funkcjonalnosci.

14 Niedopuszczalne jest zaoferowanie oprogramowania modularnego, w ktérym
uzytkownik zmuszony bedzie do wielokrotnego logowania sie przy uzyskiwaniu tak ---
dostepu do konkretnego modutu.

1.5 Wykonawca zobowigzuje sie do bezptatnego (w okresie gwarancji) dostosowania
systemu w przypadku gdy technologia uzyta w zaoferowanym oprogramowaniu tak ---
przestanie by¢ wspierana przez aktualne wersje przegladarek.

1.6 Dzierzawa systemu, mozliwos¢ pdiniejszego zakupu licencji niewytgcznej,
udzielanej na czas nieokreslony, bez mozliwosci wypowiedzenia ze strony tak -
Wykonawcy (z wytgczeniem sytuacji naruszenia prawa).

1.7 System musi zapewni¢ mozliwos¢ rozdzielenia backendu bazodanowego i tak .
frontendu aplikacyjnego na osobne serwery.

1.8 System musi umozliwia¢ jednoczesng prace wielu uzytkownikédw poprzez siec
lokalng Zamawiajgcego z mozliwoscia pracy zdalnej spoza siedziby tak ---
Zamawiajacego.

1.9 Brak limitu jednoczesnie zalogowanych uzytkownikow. tak ---

1.10 Potaczenie sieciowe miedzy komputerem uzytkownika, a serwerem musi by¢ tak N
szyfrowane. Wykonawca zapewnia komercyjny certyfikat SSL automatycznie




rozpoznawany przez wiodace przegladarki internetowe w okresie trwania
gwarancji.

1.11

Interfejs uzytkownika w polskiej wersji jezykowej.

tak

1.12

Interfejs uzytkownika z funkcjonalnosciami odswiezania strony, ,przeciggnij i
upusc¢” oraz komunikatami akustycznymi do pracy bezwzrokowe;j.

tak

1.13

Skréty klawiszowe do najczesciej wykorzystywanych funkcji umozliwiajgce
ograniczenie korzystania z myszki i zwiekszenie wydajnosci pracy.

tak

1.14

System powinien umozliwia¢ konfiguracje pracy w formie wytacznie cyfrowej —
elektroniczne  skierowania, zlecenia i skany preparatéw, telepraca
diagnozujacych z catkowitym wyeliminowaniem dokumentacji papierowej w
Zakfadzie.

tak

1.15

Interfejs uzytkownika adekwatnie do zakresu posiadanych uprawnien musi
zawierac¢ element (np. pasek statusu), w ktérym bedg wyswietlane najwazniejsze
biezgce informacje dot. mozliwosci podjecia czynnosci przez zalogowanego
uzytkownika, m.in. nieodczytane komunikaty systemowe, nieobstuzone: zlecenia
wypozyczen obiektéw z archiwum, barwienn dodatkowych, przebarwien
preparatow, dokrawania materiatu (Il rzutu), zdarzenia kontroli jakosci,
skanowania preparatow. Element interfejsu uzytkownika powinien by¢ widoczny
caty czas i nie moze by¢ przestaniany innymi elementami interfejsu, np. oknami, a
aktualny status powinien sie aktualizowa¢ samoczynnie lub przy kolejnych
akcjach uzytkownika w systemie.

tak

1.16

System zgodny z przepisami obowigzujgcego prawa w Polsce w dniu wdrozenia,
w szczegdlnosci:

- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia 2017 r. (wraz z pdzniejszymi
zmianami) w sprawie standardéw organizacyjnych opieki zdrowotnej w
dziedzinie patomorfologii;

- ,Standardy organizacyjne oraz standardy postepowania w patomorfologii -
Wytyczne dla zaktadéw/pracowni patomorfologii” (Ministerstwo Zdrowia,
Polskie Towarzystwo Patologdw, 2020);

- Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2021 r. w sprawie
standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz
funkcjonowania jednostek diagnostyki patomorfologicznej

W zakresie zgodnosci z przepisami prawa wymaga sie takze, aby oferowany
system zapewniat:

- elektronizacje proceséw opisanych w ww. dokumentach prawnych i
wytycznych;

- wyliczanie wymaganych miernikéw, raportow i rejestrow;

- przechowywanie w bazie danych informacji w zakresie opisanym ww.

tak




dokumentami.

2 Struktura Zaktadu
2.1 Wprowadzenie struktury organizacyjnej Zaktadu i przypisanie personelu tak .
(uzytkownikéw) do poszczegdlinych jednostek organizacyjnych.
2.2 Kazda jednostka organizacyjna moze mie¢ wtasne szablony znakowania i
numeracji obiektow (skierowania, materiaty, pojemniki na odwapniane wycinki, tak ---
bloczki parafinowe, preparaty).
3 Obstuga badan
Obstuga nastepujacych typow badan: histopatologia, badania srédoperacyjne
(introwe), immunohistochemia, histochemia, cytologia ginekologiczna, cytologia
3.1 . . . . . . . tak -
aspiracyjna cienkoigtowa, cytologia ptyndéw, badania molekularne (SISH),
konsultacje.
Rejestracja, edycja, zatwierdzanie przypadkdow. Minimalny zakres danych
rejestrowanego przypadku zgodny z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18
grudnia 2017 r. (wraz z pdzniejszymi zmianami) w sprawie standardow
3.2 organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie patomorfologii oraz tak -
»Standardami organizacyjnymi oraz standardami postepowania w patomorfologii
- Wytyczne dla zaktadow/pracowni patomorfologii” (Ministerstwo Zdrowia,
Polskie Towarzystwo Patologdw, 2020).
3.3 Dodawanie, edycja, usuwanie materiatu diagnostycznego. tak -
3.4 Dodawanie, edycja, usuwanie lokalizacji anatomicznych w ramach materiatu tak ---
’ diagnostycznego.
3.5 Dodawanie, edycja, usuwanie badan (np. kasetek/bloczkéw) tak ---
3.6 Dodawanie, edycja, usuwanie preparatow. tak -
3.7 Dodawanie, edycja, usuwanie rozpoznan do badan w przypadku. tak -
38 Wydruk zatwierdzonego przypadku lub w statusie ,wynik wstepny”. Mozliwos¢ tak ---
' podgladu wydruku przed autoryzacjg lub wydrukowaniem.
39 Podglad historii operacji uzytkownikéw w kontekscie przypadku, materiatu tak .
' diagnostycznego, lokalizacji, badan i preparatow.
3.10 Przechowywanie historycznej wersji wszystkich wynikéw przypadku. tak ---
Mozliwosé w petni automatycznego numerowania przypadkdéw, materiatu
diagnostycznego, badan, preparatéw, innych etapdw procesu diagnostycznego
3.11 i/lub wprowadzenia recznej numeracji ze zdefiniowanymi zasadami walidacji tak -
danych. Mozliwos$¢ dowolnego dostosowania szablondw numerowania wg
wymagan Zamawiajgcego.
312 Mozliwos¢ zdefiniowania nazewnictwa oséb uczestniczagcych w procesie tak .
diagnostycznym w zaleznosci od typu badania.
3.13 Mozliwos¢é wyszukiwania przypadkow wg kryteriow: tak .

o  kod kreskowy dowolnego z obiektow w systemie,




numer ksiegi pracowni, ID systemowy (unikatowy) przypadku,

nazwisko i imie pacjenta (wtgcznie z fragmentami),

pte¢,

PESEL,

wiek,

identyfikator zewnetrzny pacjenta (PID),

daty: pobrania materiatu (zabiegu), rejestracji przypadku, przekazania
przypadku osobie odpowiedzialnej, zatwierdzenia przypadku, oczekiwana
data wyniku, podpisu elektronicznego wyniku, data wydruku wyniku,

nr SIMP,

lekarz kierujacy,

rozpoznanie kliniczne (wtgcznie z fragmentami),

zlecajacy, oddziat (jedn. org.) zlecajacego,

numer i typ badania,

numer i typ materiatu, podtyp materiatu,

numer i typ etapu procesu, grupa typéw etapow procesu, status etapu
procesu, wg parametrow formularza etapu procesu.

typ zleconej ustugi,

numer i typ preparatu, typ grupy preparatéw,

diagnozujacy, diagnozujacy 2, konsultujacy, lek. wykrawajacy, osoba
odpowiedzialna za wynik, osoba rejestrujaca,

rozpoznanie (wtgcznie z fragmentami),

miejsce pobrania (wigcznie z fragmentami),

topografia ze zdefiniowanego stownika,

lokalizacja preparatu, lokalizacja skierowania

statusy: zatwierdzenia przypadku, wydrukowania przypadku, kontrasygnaty
2. diagnozujacego, kontrasygnaty konsultanta, wydania wyniku zlecajgcemu,
wygenerowania wyniku w pliku PDF (Tak/Nie), podpisu elektronicznego
wyniku (Tak/Nie), status logistyczny przypadku, wynik do weryfikacji
(Tak/Nie), materiat posiada zatacznik (Tak/Nie), preparat posiada skan
(Tak/Nie), nowotwar ztosliwy (Tak/Nie),

rozpoznanie cytologiczne wg Bethesda (w tym kombinacja wielu warunkow
i/lub/nie posiada),

rodzaj rozpoznania sformalizowanego (np. wybrany raport synoptyczny),
wartosci pdl rozpoznan sformalizowanych,

zdefiniowane przez uzytkownika znaczniki przypisywane do przypadku,
tryb przyjecia (pilnos¢),

projekt, w ramach ktérego realizowany jest przypadek,




e wewnetrzna jednostka organizacyjna rejestrujgca (przyjmujaca) przypadek.

3.14

Mozliwosé hurtowego wydruku wynikéw przypadkdw spetniajgcych kryteria
wyszukiwania wraz z okreslong liczbg kopii zdefiniowang w kontekscie zlecanego
badanie oraz alternatywnie ustalong arbitralnie przez uzytkownika

tak

3.15

Mozliwos¢ zdefiniowania przez uzytkownika kolumn wyswietlanej listy wynikéw
przypadkow spetniajgcych kryteria wyszukiwania.

Minimalny zakres kolumn do wyboru: Liczba porzadkowa, identyfikator pacjenta,
numer przypadku, imie i nazwisko pacjenta, PESEL, zlecajacy/oddziat, data
rejestracji, data zatwierdzenia, kod kreskowy badania umozliwiajgcy wejscie w
przypadek poprzez zeskanowanie kodu z wydrukowanej listy.

tak

3.16

Mozliwos¢ wydruku tabelarycznej listy przypadkdow spetniajgcych kryteria
wyszukiwania.

tak

3.17

Mozliwos¢ wydruku statystyk ilosciowych badan spetniajgcych kryteria
wyszukiwania.

tak

3.18

Zapisywanie kryteriow wyszukiwania i definiowanie ich jako ,,ulubionych” dla
definiujgcego je uzytkownika.

tak

3.19

Mozliwo$é definiowania wtasnych atrybutéw (znacznikéw) dla badan i pdzniejsze
wyszukiwanie po tych atrybutach (takze ich kombinacji).

tak

3.20

Mozliwosé eksportu danych z odfiltrowanych badan w wyszukiwarce do pliku
Excel XML (lub CSV) oraz PDF w celu dalszej analizy lub obrébki statystycznej.

tak

3.21

Generowanie wykreséw trendu dla ,ulubionych” statystyk dla definiujgcego je
uzytkownika.

tak

3.22

Mozliwos$¢ podpinania zatgcznikdw (min. dokument Microsoft Word, zdjecie) pod
dowolne skierowanie, materiat, badanie, preparat, etap procesu i zlecenie
wypozyczenia.

tak

3.23

Mozliwos$¢ zdefiniowania procedur wykonywanych przy odpowiedniej akcji (np.
dodaj materiat, edytuj materiat), ktére mogg realizowac automatyzacje dziatan,
np. podpinanie procedur rozliczeniowych, generowanie statystyk, dodawanie
rutynowych preparatéw itp.

tak

3.24

W przypadku stownika barwien dodatkowych mozliwos¢ definiowania pozycji
preferowanych przez uzytkownika.

tak

3.25

Generowanie automatycznych powiadomien o wystepujgcych zdarzeniach
niepozadanych w systemie w postaci e-maila i/lub komunikatu.

tak

3.26

Rejestracja czasu operacji wykonanych w systemie i mozliwos¢ podgladu ich
historii.

tak

3.27

Szablony globalne (widoczne per jednostka organizacyjna) typowych tekstow
(rozpoznanie kliniczne, obraz makroskopowy, rozpoznanie patomorfologiczne)
zarzadzane przez uzytkownika z odpowiednim poziomem uprawnien.

tak

3.28

Szablony prywatne typowych tekstow (rozpoznanie kliniczne, obraz

tak




makroskopowy, rozpoznanie patomorfologiczne) widoczne i edytowalne tylko
przez osobe tworzaca.

Walidacja numeru PESEL, automatyczne okreslanie ptci i daty urodzenia wg

3.29 PESEL. tak ---
330 Algorytm samouczacy sie podpowiadania lekarza kierujacego i jego NPWZ przy tak .
recznej rejestracji przypadkow.
331 Obstuga wycinkéw histopatologicznych wymagajgcych odwapniania lub tak N
' dotrwalania.
3.32 Funkcja cesji przypadku do innego diagnozujgcego. tak
Mozliwosé okreslenia pacjenta jako pacjenta VIP. Dostep do pacjentéw VIP tylko
3.33 . . o tak
dla uprawnionych uzytkownikow.
Zabezpieczenie przed omytkowym opuszczeniem ekranu dodawania/edycji ---
3.34 obiektu (min. przypadku, materiatu, bloczka, preparatu, etapu procesu) przed tak
zapisaniem zmian.
Automatyczne rozpoznawanie stanowiska, przy ktérym zalogowany jest ---
3.35 uzytkownik i dostosowanie do niego zachowania programu, m.in. kafelki tak
najczesciej uzywanych funkcji, czy ograniczenie dtugosci list roboczych.
Mozliwosé rejestracji przypadkdéw zlecanych przez dowolng liczbe zlecajacych. -
Identyfikacja jednostki zlecajacej zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z
3.36 . o o L ) . L tak
dnia 6 kwietnia 2020 r. (wraz z pdzniejszymi zmianami) w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
Zlecajacy i ich oddziaty podlegajacy wersjonowaniu z okreslong datg ---
3.37 obowigzywania danej wersji. Tworzenie nowej wersji kopiuje wszystkie tak
dotychczasowe dane.
338 Przypisywanie definiowanych przez uzytkownika znacznikéw do zleceniodawcow tak ---
' w celu wykorzystania w raportach.
339 Mozliwosé zablokowania rejestracji nowych przypadkéw pochodzacych od tak ---
' wybranego zlecajgcego poczynajgc od okreslonej daty (np. wygasniecia umowy).
Przyporzadkowanie numeru OPK (szpitalnego Osrodka Powstawania Kosztéw) do ---
3.40 wersji zlecajgcego i oddziatu na potrzeby wyznaczania kosztéw zaktadu tak
patomorfologii lub dowolnej jego sktadowej pracowni.
Mozliwos¢ zdefiniowania uwag dotyczacych zlecajgcego widocznych dla
3.41 personelu technicznego w kontekscie przypadkéw zarejestrowanych na tego tak -
zlecajacego.
4 Kontrola jakosci, terminowos¢ badan i zdarzenia niepozgdane
41 Kontekstowy rejestr niezgodnosci z doktadnoscia do przypadku/skierowania, tak .
' materiatu, badania, preparatu, wypozyczenia, etapu procesu, odwapniacza.
4 Kategoria zgtoszenia niezgodnosci do wyboru ze stownika konfigurowalnego tak N

przez upowaznionego uzytkownika. Kategoria zgtoszenia musi mie¢ powigzanie z




osobg zgtaszajacg i odpowiedzialng. Automatyczne, dynamiczne okreslanie osoby
odpowiedzialnej za rozwigzanie danego zgtoszenia na podstawie konfiguracji w
typie zgtoszenia.

Mozliwos¢ wykorzystania zdarzen kontroli jakosci do sporzadzania statystyk

4.3 zdarzen zachodzacych w Zaktadzie. tak B
Mozliwo$é automatycznego dodawania zdarzen kontroli jakosci w przypadku
wykrycia przez system sytuacji nietypowych, takich tak:
- przekazano niekompletny przypadek do diagnostyki
- wykonano odbarwienie/przebarwienie preparatu
- usunieto przypadek bez wydania wyniku
- usunieto przypadek po wydaniu wyniku
- dokonano cesji przypadku na innego diagnozujgcego
- wynik podpisany cyfrowo przez osobe inng niz odpowiedzialny za przypadek
- btad weryfikacji wersji wydawanego wyniku
- préba wydania wyniku w ztej wersji
4.4 - préba usuniecia podjetego zlecenia przez zintegrowany system zewnetrzny tak ---
- preparat wytypowany losowo do technicznej kontroli jakosci
- podano numer materiatu recznie zamiast skanowania kodu kreskowego
- podano numer odwapniacza recznie zamiast skanowania kodu kreskowego
- podano numer kasetki/bloczka recznie zamiast skanowania kodu kreskowego
- podano numer preparatu recznie zamiast skanowania kodu kreskowego
- podano numer skierowania recznie zamiast skanowania kodu kreskowego
- naruszenie interwatu czasowego funkcji stanowiskowej zatapiania
- naruszenie interwatu czasowego funkcji stanowiskowej krojenia
- wynik ostateczny wydany po terminie oczekiwanej daty wyniku
- cofniecie zatwierdzenia wyniku ostatecznego
4.5 Pole tekstowe do wpisania wtasnych uwag dotyczgcych niezgodnosci. tak -
Skierowanie uwag do osoby odpowiedzialnej w formie komunikatu systemowego
46 i listy roboczej zgtoszen przypisanych uzytkownikowi. Osoba odpowiedzialna tak .
' musi mie¢ mozliwo$¢ udzielenia odpowiedzi na zauwazone niezgodnosci i
zamkniecia zgtoszenia.
47 Wydruk i mozliwos¢ eksportu do pliku Excel XML (lub CSV) oraz PDF rejestru tak .
’ niezgodnosci za dany okres dla danej jednostki organizacyjne;j.
48 Kontrola losowa preparatdw i kierowanie ich do weryfikacji przez zdefiniowang tak .
’ osobe.
49 Podpowiadanie najczesciej zgtaszanych typdw zdarzen niepozgdanych do tak .
’ szybkiej rejestracji przez uzytkownika.
410 W przypadku kontroli losowej preparatow mozliwos¢ pominiecia preparatéw ze tak .

zlecen z priorytetowym trybem przyjecia, aby nie opdzniac procesu




diagnostycznego.

4.11

System umozliwia weryfikacje, czy pracownik skanuje kod kreskowy z obiektu czy
wpisuje go recznie. Mozliwos$¢ automatycznego generowania zdarzen kontroli
jakosci w takiej sytuacji.

tak

4.12

System moze weryfikowac czy operacje pracownika na ekranach
stanowiskowych nastepuja w rytmie czasowym (interwatach) okreslonym
wewnetrznymi przepisami kontroli jakosci. Mozliwos¢ automatycznego
generowania zdarzen kontroli jakosci w sytuacji naruszenia minimalnego
interwatu czasowego.

tak

4.13

Raport terminowosci (liczony wzgledem oczekiwanej daty wyniku) dla wybrane;j
grupy badan wyfiltrowanej wg mozliwych parametréw (minimum rodzaj
materiatu, lokalizacja, jednostka kierujaca, lekarz diagnozujgcy w wybranym
dowolnie okresie). Raport powinien zawiera¢ kolumny: data rejestracji, data
wyniku (zatwierdzenia przypadku), czas diagnostyki w dniach, status nowotworu
ztosliwego (tak/nie). Raport powinien zawiera¢ w podsumowaniu czas
diagnostyki: Sredni, minimalny, maksymalny oraz mediane.

tak

4.14

Raport czasu wykonania badan (liczony wzgledem daty rejestracji) dla wybranej
grupy badan wyfiltrowanej wg mozliwych parametréw (minimum rodzaj
materiatu, lokalizacja, jednostka kierujaca, lekarz diagnozujgcy w wybranym
dowolnie okresie). Raport powinien zawiera¢ kolumny: data rejestracji, data
wyniku (zatwierdzenia przypadku), czas diagnostyki w dniach, status nowotworu
ztosliwego (tak/nie). Raport powinien zawiera¢ w podsumowaniu czas
diagnostyki: Sredni, minimalny, maksymalny oraz mediane.

tak

4.15

Raporty wydajnosci personelu: rejestracja przypadkdw i materiatdw, pobieranie
materiatu do kasetek (wg lekarza pobierajgcego i technika pobierajgcego),
zatapianie kasetek, krojenie preparatow, barwienie preparatéw. Raporty musza
umozliwia¢ analize w ujeciu godzinowym, dziennym i miesiecznym. Raporty
muszg by¢ wykonywane wg kryteriéw: data wykonania czynnosci/ rejestracji
czynnosci, zlecajacy, oddziat, osoba wykonujaca, jednostka organizacyjna,
interwat. Raporty powinny zawiera¢ kolumny: osoba wykonujgca, rodzaj
materiatu/badania (w zaleznosci od raportu), liczba przypadkéw/ materiatéw/
badan/ preparatéw (w zaleznosci od raportu). Raporty powinny prezentowac
wykresy ilosciowe wg wybranego interwatu.

tak

4.16

Automatyczne, dynamiczne wyznaczanie daty oczekiwanego wyniku na
podstawie regut terminowosci zwigzanych ze zleceniodawcg, typem materiatu,
badania, preparatu, etapu procesu, trybem przyjecia, liczbg badan, liczbg
preparatow, zleceniami barwien dodatkowych, odwapniaczy, dodatkowych
konsultacji itp. Data oczekiwanego wyniku powinna sie wyznaczac i modyfikowa¢
na biezaco od rozpoczecia pierwszych prac nad przypadkiem. Reguty powinny

tak




okresla¢ bazowy czas lub wydtuzenie czasu wzgledem czasu bazowego. Czas
powinien méc by¢ okreslany w minutach i dniach (zaréwno kalendarzowych jak i
roboczych).

4.17

Lista robocza kontroli jakosci — przedstawiajgca niezgodnosci, za ktore
odpowiada dany uzytkownik. Lista filtrowana wg osoby odpowiedzialnej, grupy
typu niezgodnosci, typu niezgodnosci, statusu niezgodnosci, zlecajgcego,
oddziatu, daty rejestracji niezgodnosci.

tak

4.18

Kalendarz kierownika — pozwalajacy na okreslenie dni wolnych na potrzeby
obliczania terminowosci (jezeli w danej regule liczona w dniach roboczych) oraz
0s6b odpowiedzialnych za prowadzenie losowej kontroli preparatéw w danym
dniu.

tak/nie

TAK- 10 pkt
NIE — 0 pkt

Obstuga stanowisk z dedykowanymi ekranami stanowiskowymi do wspotpracy z czytnikami kodow:

Ekrany stanowiskowe wykorzystujg sygnalizacje dzwiekowg, umozliwiajgcy prace
,bezwzrokowo” z czytnikiem koddw.

tak/nie

TAK — 10 pkt
NIE — 0 pkt

5.2

Stanowisko rejestracji materiatu diagnostycznego - kompletacja i wysytka kontenerow z przesytkami materiatu diagnostycznego po stronie zlecajacego

5.2.1

Zarejestrowanie zlecen w systemie, generowanie skierowan i przyporzadkowanie
koddéw do pojemnika/ow z materiatem lub szkietek z rozmazem przypisanych do
okreslonego miejsca pobrania. Obstuga réznego rodzaju zlecen, np. cytologia,
histopatologia, genetyczne itp. Typy rejestrowanych materiatéw oraz formularz
zlecenia z polami definiowanymi przez uprawnionego uzytkownika zalezg od
wybranego rodzaju zlecenia i jednostki wykonujacej.

tak

5.2.2

Dodanie do kontenera z przesytkg zarejestrowanych materiatéw diagnostycznych
poprzez zeskanowanie kodu ze skierowania, do ktdrego zostaty przypisane, lub
reczne wprowadzenie numeru skierowania.

tak

5.2.3

Zatwierdzenie (,zamkniecie”) przesytki wraz z wpisaniem numeru listu
przewozowego firmy kurierskiej lub oznaczenie transportu we wtasnym zakresie.

tak

5.24

Mozliwosé wydruku listy skierowan i materiatéw sktadajgcych sie na dang
przesytke.

tak

5.2.5

Mozliwos$¢ podejrzenia ewentualnych uwag dotyczacych kompletnosci i
zawartosci przesytki, ktére wprowadzit zaktad patomorfologii.

tak

5.3

Stanowisko przyje¢ materiatu

53.1

Dla zlecen zleconych w systemie na stanowisku rejestracji materiatow lub
poprzez integracje HL7 z obstugg probek powigzanych ze zleceniem: weryfikacja
kompletnosci skanerem kodéw.

tak

5.3.2

Dla zlecen niezleconych w systemie (rejestrowanych recznie lub poprzez
integracje HL7 bez obstugi probek powigzanych ze zleceniem): rejestracja
pacjenta oraz nadanie i wydruk etykiet z kodami kreskowymi na skierowanie i
pojemniki z materiatem.

tak

5.3.3

Mozliwo$é wprowadzenia uwag dotyczgcych kompletnosci i zawartosci przesyiki,

tak




ktore bedzie widziat zleceniodawca w kontekscie przesytki na stanowisku
rejestracji materiatu.

534

Skanowanie dostarczonego skierowania, jesli jest w wersji papierowej w celu
zatgczenia jako obrazu do badania pacjenta. Funkcjonalnosé skanowania musi
by¢ wywotywana wprost z oferowanego systemu, a skan musi by¢ podpinany
kontekstowo pod odpowiedni obiekt (skierowanie/przypadek), niezaleznie od
liczby stron. Niedopuszczalne jest reczne podpinanie zatacznikdw ze skanami w
kontekst obiektu np. skierowania/przypadku.

tak

535

Mozliwos¢ korekty danych pacjenta otrzymanych w ramach zlecenia
elektronicznego ze zintegrowanego systemu tylko przez uprawnionego
uzytkownika.

tak

5.4

Stanowisko wykrawania (pobierania) materiatu

54.1

Skanowanie pojemnika z materiatem w celu wywotania w systemie badania
pacjenta. W otwierajgcym sie oknie widoczne sg dane pacjenta oraz skierowanie
i/ lub jego obraz.

tak

5.4.2

Nadawanie numeru badania histologicznego (bloczka), kolejnego w czasie
trwania procesu pobierania z zabezpieczeniem przed wykorzystaniem tego
samego numeru ponownie.

tak

543

Przypisanie materiatu do lekarza pobierajgcego wybieranego z listy lekarzy
(domysiny ostatni wybdr). Zapisanie w systemie informacji o osobie pobierajacej
oraz asystujgcym mu techniku.

tak

5.4.4

Wprowadzanie opisu makroskopowego dla kazdego dostarczonego materiatu —
dowolnej tresci lub z dostepnych szablondéw tekstowych, lub sformalizowanych.
Szablony sformalizowane mogg by¢ tworzone w dowolnej liczbie przez
uprawnionego uzytkownika. Szablony sformalizowane powinny méc zawierac
typy pol: wyboru (checkbox), stownikowe, numeryczne (z okreslong precyzjg po
przecinku), tekstowe, daty/czasu, ukrywane/pokazywane w zaleznosci od
pozostatych pdl i ich kombinacji, obliczane automatycznie na podstawie innych
pol i ich kombinacji, a takze automatycznie generowal tekstowy opis
makroskopowy zgodnie z wybranymi/wypetnionymi polami formularza.
Funkcjonalnos¢ formularzy musi by¢ wbudowana w oferowane rozwigzanie, bez
koniecznosci dokupowania/wykorzystania dodatkowych modutéw lub aplikacji
(w tym zintegrowanych).

tak

5441

Mozliwos¢é dotfaczenia zdjecia obrazu makroskopowego pobranego w kontekscie
wykrawanego materiatu z systemu dokumentacji makroskopowej.

tak

54.5

Wprowadzanie uwag tekstowych istotnych dla osdb zajmujgcych sie materiatem
na dalszych etapach procesu (zatapianie i krojenie).

tak

5.45.1

Sygnalizacja dZzwiekowa w ekranach stanowiskowych, jezeli uwaga jest wpisana.

tak/nie

TAK-10 pkt
NIE — 0 pkt




5.4.6 Mozliwos¢ zdefiniowania statych zlecen (np. kompletu rutynowych barwien) dla
okreslonych rodzajéw badan. Zlecenia state przypisywane do bloczka z tak .
dostepnej, edytowalnej listy. Wydruk zdefiniowanych szkietek w odpowiedniej
ilosci nastepuje po zeskanowaniu bloczka na stanowisku krojenia.

5.4.7 Funkcja $ledzenia odwapniaczy gotowych do zakonczenia (pobrania do kasetki) tak ---

5.4.8 Dedykowany ekran pokazujacy liste materiatéw do opracowania — materiatéw, tak N
ktore zostaty przyjete do pracowni, ale z ktérych nie powstaty zadne badania.

5.4.9 Znakowanie materiatu jako pobranego w catosci. Materiat pobrany w catosci nie tak N
moze by¢ pobierany w ramach Il rzutu ani nie podlega utylizacji.

5.4.10 Mozliwo$¢ wyboru z listy procesora tkankowego, do ktérego ma trafi¢ dana tak N
kasetka lub mozliwos¢ ewidencji kasetek na stanowisku procesora.

5.4.11 Mozliwos¢ okreslenia topografii lokalizacji anatomicznej, z ktérej pobrano dang tak .
kasetke.

5.4.12 Mozliwos¢ okreslenia proponowanej osoby oceniajacej na etapie rejestracji tak .
kasetek.

5.4.13 Zabezpieczenie przed omytkowym opuszczeniem przypadku, ktéry nie ma tak N
zakoniczonego etapu technicznego.

5.4.14 Sortowanie listy roboczej wg trybu przyjecia, projektu i daty otrzymania.
Oznaczanie trybdw przyjecia i projektéw konfigurowalnymi kolorami oraz tak -—-
przyznawanie trybom przyjecia i projektom priorytetu sortowania.

5.5 Stanowisko zatapiania

5.5.1 Generowanie listy bloczkéw pozostatych do zatopienia po pobieraniu z tak .
wyszczegdlnieniem badan w trybie pilnym.

5.5.2 Oznaczanie bloczkéw jako zatopionych poprzez zeskanowanie kodu z bloczka lub tak N
reczne wprowadzenie numeru bloczka.

5.5.3 Automatyczne odswiezanie listy bloczkéw do zatopienia. tak ---

5.5.4 Rejestracja miejsca (stanowisko), czasu (data i godzina) i pracownika tak .
zatapiajgcego.

5.5.5 Mozliwo$é wprowadzania uwag tekstowych (w tym mozliwos$é korzystania z
szablondw (np. informacja: materiat twardy, wykorzystaj szkietko adhezyjne) tak .
istotnych dla oséb zajmujgcych sie materiatem na dalszych etapach procesu
(krojenie i barwienie).

5.5.5.1 Sygnalizacja dZzwiekowa, jezeli uwaga dot. zatapiania jest wpisana. tak -

5.5.6 Sortowanie listy roboczej wg trybu przyjecia, projektu i daty utworzenia kasetki
histopatologicznej. Oznaczanie trybéw przyjecia i projektow konfigurowalnymi tak -
kolorami oraz przyznawanie trybom przyjecia i projektom priorytetu sortowania.

5.6 Stanowisko krojenia (stanowisko mikrotomu) z drukowaniem pél opisowych szkietek




56.1

Generowanie listy bloczkéw pozostatych do skrojenia po zatopieniu. Lista
powinna posiada¢ mozliwos¢ zawezenia do bloczkéw krojonych w ramach zlecen
barwien dodatkowych oraz zatopionych przez wybrang osobe.

tak

5.6.2

Praca w kontekscie bloczka poprzez zeskanowanie kodu z bloczka lub reczne
wprowadzenie numeru bloczka (wybdér bloczka). W przypadku badan
konsultacyjnych mozliwe wejscie w kontekst obcego bloczka poprzez wybdr z
listy lub skan kodu kreskowego ze skierowania.

tak

5.6.3

Wydruk szkietek na preparaty, ktére maja powstaé z bloczka, z uwzglednieniem
zlecen statych przypisanych do bloczka na etapie pobierania. Automatyczny
dynamiczny wybér drukarki odpowiedniej dla danego typu preparatu.

tak

5.6.4

Rejestracja miejsca (stanowisko), czasu (data i godzina) i pracownika
opracowujgcego preparat na stanowisku mikrotomowym.

tak

5.6.5

Mozliwos¢ wprowadzania uwag tekstowych, w tym mozliwos¢ korzystania z
szablondw (np. informacja: materiat twardy, jako$¢ preparatu moze by¢
obnizona) istotnych dla oséb zajmujacych sie materiatem na dalszych etapach
procesu (barwienie i kompletacja z oceng jakosci).

tak

5.6.5.1

Sygnalizacja dzwiekowa, jezeli uwaga dot. krojenia jest wpisana.

tak

5.6.6

Sortowanie listy roboczej wg trybu przyjecia i projektu. Oznaczanie trybéw
przyjecia i projektow konfigurowalnymi kolorami oraz przyznawanie trybom
przyjecia i projektom priorytetu sortowania.

tak

5.7

Stanowisko kompletacji preparatéw po barwieniu

5.7.1

Mozliwos$¢ hurtowego przekazywania przypadkow diagnozujgcemu.

tak

5.7.2

Dwa warianty pracy:

a) Kompletacja pokazujagca na ekranie po odczytaniu pierwszego szkietka
wszystkie szkietka z przypadku (liste) i ,odznaczajaca” kolejno odczytywane
szkietka do przekazania oceniajgcemu.

b) Kompletacja sortujgca odczytywane preparaty na ,zasobniki”. Sygnalizacja
kompletnosci przypadkdéw po umieszczeniu ostatniego brakujgcego preparatu w
,2asobniku”.

tak

5.7.3

Mozliwos¢ zdefiniowania w systemie oddzielnych stanowisk kompletowania, dla
osobnych pracowni.

tak

574

Mozliwos¢ kompletacji na tzw. ,sterte” — oznaczenie przypadkéw jako
skompletowanych bez wskazywania osoby odpowiedzialnej, do pdzniejszego
rozdziatu na oceniajacych.

tak

5.7.5

Podpowiedz lekarza diagnozujacego, na podstawie informacji o lekarzu
przypisanym do materiatu na etapie pobierania wycinkéw, z zachowaniem
mozliwosci korekty, poprzez reczny wybor lekarza diagnozujgcego - lista/kafelek.

tak

5.7.6

Mozliwos¢ szybkiego potwierdzenia kompletacji poprzez zeskanowanie

tak




skierowania z weryfikacja posiadania preparatow i skierowania z jednego
przypadku.

5.7.7

Dedykowany ekran hurtowej cesji przypadkdw pozwalajagcy na hurtowe
przekazanie przypadkéw ze ,sterty” wybranemu diagnozujgcemu poprzez
zeskanowanie skierowania. Mozliwos¢ hurtowego przekazania przypadkéw
miedzy diagnozujgcymi.

tak

5.7.8

Dedykowany ekran hurtowej cesji przypadkéw w petni cyfrowych — bez
papierowego skierowania i z preparatami w formie skandw.

tak

5.8

Stanowisko diagnozy (wpisywania rozpoznan)

58.1

Lista robocza z informacjg o gotowych przypadkach w nastepujacych statusach:

e przypadki ,nowe” do diagnozowania,

o przypadki w statusie do weryfikacji,

e przypadki w statusie wyniku wstepnego,

e przypadki z oczekujagcymi zleceniami barwiern dodatkowych i Il rzutu
(dobieranych z naczynia z materiatem),

e przypadki z wykonanymi zleceniami barwien dodatkowych i Il rzutu,

o przypadki przekazane do konsultacji przez innego diagnozujacego,

e przypadki do skonsultowania od innych diagnozujgcych,

e przypadki przekazane do kontrasygnaty nowotworu ztosliwego,

e przypadki do kontrasygnowania nowotworu ztosliwego,

e przypadki z oczekujgcymi zleceniami badan do innej jednostki
organizacyjnej,

e przypadki z wykonanymi badaniami w innej jednostce organizacyjnej,

e  przypadki w statusie wyniku ostatecznego do podpisu elektronicznego.

Na liScie roboczej powinny by¢ widoczne graficzne oznaczenia otwartych i

zakonczonych zlecern w danym przypadku. Powinna by¢ mozliwos¢ szybkiego

podejrzenia wpisanych rozpoznan danych przypadkéw (np. w ,dymku”) bez

opuszczania listy robocze;j.

tak

5.8.2

Sortowanie listy roboczej wg trybu przyjecia, projektu i oczekiwanej daty wyniku
obliczanej w systemie na podstawie rozbudowanych regut terminowosci.

tak

5.8.3

Mozliwo$¢ przekierowania przypadku wraz z preparatami do innego lekarza
opisujgcego (cesja przypadku).

tak

5.8.4

Wybér przypadku przez odczytanie kodu kreskowego lub wpisanie numeru z
dowolnego obiektu nalezgcego do przypadku (m.in. skierowanie, preparat,
bloczek) powodujgce automatyczne przeniesienie kontekstu interfejsu
uzytkownika do: tego obiektu lub danych przypadku, lub tresci rozpoznania
(zaleznie od preferencji uzytkownika).

tak

5.8.5

Dodawanie, edycja, usuwanie rozpoznan do badan w przypadku.

tak




5.8.6

Mozliwos¢ czteroetapowego zatwierdzania wyniku np.: ,,do weryfikacji”, , wynik
wstepny”, ,wynik ostateczny”, ,wynik niediagnostyczny”.

tak

5.8.7

Szablony rozpoznan wg okreslonych protokotdw pozwalajgce m.in. na tworzenie
raportow synoptycznych. Mozliwos¢ tworzenia dodatkowych pdl raportu, ktére
nastepnie przektadajg sie na zdefiniowane teksty na wydruku rozpoznania.
Mozliwo$¢ implementacji w formularzach rdinych klasyfikacji dotyczgcych
rozpoznania (np. SNOMED, ICD-9, ICD-10, ICD-O3 itp.). Wymagana
implementacja w systemie stownikéw ICD-10 i ICD-O3 w polskiej wersji
jezykowej. Raporty powinny moc zawiera¢ typy pol: wyboru (checkbox),
stownikowe, numeryczne (z okreslong precyzja po przecinku), tekstowe,
daty/czasu, ukrywane/pokazywane w zaleznosci od pozostatych pdl i ich
kombinacji, obliczane automatycznie na podstawie innych pdl i ich kombinacji.
Funkcjonalnos¢ raportédw synoptycznych wbudowana w oferowane rozwigzanie,
bez koniecznosci dokupowania/wykorzystania dodatkowych modutéw lub
aplikacji (w tym zintegrowanych).

tak

5.8.8

Mozliwosé wigzania stawianego rozpoznania z doktadnoscia do pojedynczej
procedury (np. bloczka parafinowego) w przypadku, catego przypadku lub
dowolnej kombinacji sktadowych procedur. Hurtowe wigzanie pojedynczego
rozpoznania ze wszystkimi procedurami sktadowymi.

tak

5.8.9

Mozliwos¢  kontrasygnaty ze  wskazaniem  preferowanego  drugiego
diagnozujacego lub konsultujacego. Badanie przeznaczone do oceny przez drugg
osobe pojawia sie na liscie roboczej wskazanego uzytkownika.

tak

5.8.10

Dostepne formularze dla rozpoznan cytologii ginekologicznej wg systemu
Bethesda 2001 i 2014 (zaréwno w wersji NFZ - SIMP jak i standardowej).
Mozliwos¢ réwnolegtego korzystania z réinych standardow klasyfikacji.
Rozpoznawanie i wyrdznienie wynikdw pozytywnych. Mozliwos¢ wpisywania
wynikéw w wersji graficznej (poprzez formularz z polami wyboru) lub tekstowe;j
(kodami i skrotami) z weryfikacjg poprawnosci rozpoznania.

tak

5.8.11

Zatwierdzanie i podpisywanie plikow PDF z rozpoznaniem (wynikiem) podpisem
elektronicznym (wbudowanym w plik PDF). Mozliwos¢ wykorzystania podpiséw
kwalifikowanych (przechowywanych na fizycznym nosniku lub chmurowych),
niekwalifikowanych oraz certyfikatem ZUS. Mozliwos¢ podpisania podpisem
elektronicznym wynikéw wstepnych i ostatecznych.

tak

5.8.12

Zabezpieczenie przed podpisaniem podpisem innym niz zapamietany w profilu
uzytkownika. Mozliwos¢ wytgczenia mozliwosci ztozenia podpisu przez inng
osobe niz odpowiedzialna za przypadek lub mozliwosé ztozenia takiego podpisu z
powiadomieniem kierownika o wystapieniu takiej sytuacji.

tak

5.8.13

Statyczne szablony rozpoznan danego uzytkownika lub globalne (dostepne dla
wszystkich uzytkownikéw z danej jednostki organizacyjnej) dodawane poprzez

tak




wybér z listy oraz automatycznie poprzez wpisanie stowa kluczowego w trakcie
tworzenia rozpoznania.

5.8.14

Automatyczne fragmenty rozpoznan dodawane poprzez wpisanie stowa
kluczowego w trakcie tworzenia rozpoznania, ktérych tres¢ jest dynamicznie
zalezna od danego przypadku, m.in. lista lokalizacji anatomicznych, lista typéw
preparatow immunohistochemicznych, ktére wystapity w przypadku.

tak

5.8.15

Mozliwo$¢ zablokowania cofniecia zatwierdzenia wyniku przypadku i/lub
cofniecia zatwierdzonego przypadku do trybu edycji tylko przez okreslony czas.
Po uptywie tego czasu cofniecie moze by¢ wykonane tylko przez kierownika lub
administratora.

tak

5.8.16

Mozliwos¢ tatwego podejrzenia i skopiowania obrazu makroskopowego oraz
danych z poprzednich badan danego pacjenta bez opuszczania ekranu
tworzonego lub edytowanego rozpoznania.

tak

5.8.17

Zabezpieczenie przed utratg wpisywanego opisu makroskopowego lub
rozpoznania poprzez automatyczne, cykliczne zachowanie jego kopii zapasowej,
np. na wypadek utraty zasilania lub tgcznosci z serwerem.

tak

5.8.18

Komunikacja miedzy diagnozujagcymi oraz diagnozujgcymi i sekretariatem na
zasadzie automatycznie odswiezajacego sie ,czatu” w obrebie danego
przypadku, z powiadomieniem na liscie roboczej diagnozujgcego o
nieprzeczytanym nowym wpisie w kontekscie przypadku.

tak

5.8.19

Mozliwo$¢é oznaczania statusu zgodnosci rozpoznan konsultacyjnych, zgodnosci
rozpoznania pointrowego/pooperacyjnego z rozpoznaniem introwym w celu
umozliwienia sporzadzania statystyk.

tak

5.8.20

Okreslanie korelacji (zgodnosci) rozpoznan z wczesniejszymi wynikami z
automatyczng integracja z funkcjonalnoscig kontroli jakosci i raportami.
Mozliwo$¢é wymuszenia okreslenia korelacji (zgodnosci rozpoznan) dla
zdefiniowanych typéw badan.

tak

5.8.21

Blokada edycji rozpoznan w zatwierdzonych (i/lub podpisanych) wczesniej
przypadkach/wynikach z mozliwoscig wielokrotnego dodania uzupetnienia
wyniku.

tak

5.9

Stanowisko wyszukiwania i wydawania wynikow (sekretariat)

5.9.1

Wyszukiwanie przypadkéw po danych okreslonych w pkt. 3.13

tak

5.9.2

Prezentacja tabelarycznej listy wyszukanych przypadkdw spetniajgcych kryteria.

tak

593

Mozliwos¢ wydruku wersji papierowej wyniku. Liczba wydrukowanych kopii
zgodna z preferencjami uzytkownika i konfiguracjg w kontekscie zlecajacego.

tak

5.9.4

Mozliwosé podgladu wyniku oraz pobrania wersji PDF przez uprawnionego
uzytkownika. Mozliwosé zabezpieczenia pliku PDF przed edycjg po otworzeniu
go np. w Microsoft Word.

tak

5.9.5

Mozliwosé wyboru kryteriow i wydruku wybranych wynikow.

tak




5.9.6

Mozliwos¢ hurtowego wydruku wynikéw przypadkdéw spetniajacych kryteria
wyszukiwania. Liczba wydrukowanych kopii zgodna z preferencjami uzytkownika
i konfiguracjg w kontekscie zlecajgcego.

tak

5.9.7

Wydruk etykiet adresowych na koperty z wynikami oraz na przypadki
konsultacyjne — zwrot materiatu diagnostycznego. Mozliwos¢ skonfigurowania
adresow niezaleznych od zlecajacego — witasciwych dla pojedynczego przypadku.
Mozliwo$¢ skonfigurowania dowolnej liczby adreséw wysytkowych w jednym
przypadku.

tak

5.9.8

Wydruk etykiet adresowych na koperty z fakturami dla kontrahentéw za
wykonane badania.

tak

5.9.9

Dedykowany ekran pozwalajgcy na oznaczenie wyniku jako wydanego poprzez
jego zeskanowanie czytnikiem kodéw. Kod kreskowy na wyniku musi okreslaé
jednoczesnie wersje wyniku, a podczas jego wydawania system musi
weryfikowaé, czy wynik wydawany jest w aktualnej wersji.

tak

5.9.10

Dedykowany ekran pozwalajacy na wpisanie wyniku na liste do pokwitowania.
Zamkniecie listy wynikéw oznacza je jako wydane i pozwala na wydruk listy do
pokwitowania z miejscem na podpis osoby odbierajgcej wyniki. Kod kreskowy na
wyniku musi okresla¢ jednoczesnie wersje wyniku, a podczas jego wydawania
system musi weryfikowaé, czy wynik wydawany jest w aktualnej wersji.

tak

5.10

Stanowisko archiwum

5.10.1

Obstuga archiwow dla poszczegdlnych obiektéw (skierowanie papierowe,
materiat biologiczny, bloczek parafinowy, szkietko/preparat) i prowadzenie dla
nich ewidencji zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia
2017 r. (wraz z pozniejszymi zmianami) w sprawie standarddw organizacyjnych
opieki zdrowotnej w dziedzinie patomorfologii.

tak

5.10.2

Przypisanie obiektu do lokalizacji w archiwum po zeskanowaniu czytnikiem
kodow, w tym hurtowe.

tak

5.10.3

Lista robocza zlecen wypozyczenia bloczkéw i preparatéw, umozliwiajgca
podejmowanie zlecen wypozyczen, potwierdzanie wyjecia obiektu z archiwum,
przekazanie zlecenia wypozyczenia do autoryzacji przez upowazniong grupe
uzytkownikdéw i wydawanie wypozyczen.

tak

5.10.4

Obstuga typdw wypozyczen:

a) wewnetrznych — na rzecz pracownikdw zaktadu (do przypadkéw
zatwierdzonych i niezatwierdzonych)

b) zewnetrznych — na wniosek osoby/instytucji zewnetrznej (do przypadkéw
zatwierdzonych)

c) do innej jednostki organizacyjnej w obrebie oferowanego systemu (do
przypadkow zatwierdzonych)

d) do zewnetrznej konsultacji — z otwartego przypadku do zewnetrznego osrodka

tak




konsultacyjnego (do przypadkdw niezatwierdzonych).

5.10.5

Zabezpieczenie przed préba powtdrnego wypozyczenia juz wypozyczonego
obiektu.

tak

5.10.6

Zabezpieczenie przed probg rejestracji zlecenia barwienia dodatkowego do
bloczka, ktory jest wypozyczony. Zabezpieczenie przed probg archiwizacji
bloczka, do ktérego wystawiono zlecenie barwienia dodatkowego.

tak

5.10.7

Funkcjonalnos$¢ wypozyczenia i zwrotu preparatu/bloczka z danego przypadku (w
tym zwrotu czesciowego) z datg wypozyczenia, instytucjg, osobg wypozyczajaca,
celem wypozyczenia oraz wydrukiem wniosku i mozliwoscig dotgczenia skanu
whniosku oraz upowaznienia.

Mozliwos¢ oznaczenia otrzymania faktury za konsultacje z innym osrodkiem.

tak

5.10.8

Obstuga archiwum materiatéw tkankowych pozostatych po pobraniu.
Diagnozujgcy ma mozliwos¢ wydtuzenia czasu archiwizacji danego materiatu
diagnostycznego o okreslong liczbe dni wzgledem okresu standardowo
zdefiniowanego w typie materiatu diagnostycznego. Prezentacja informacji o
zwolnieniu do utylizacji po uptywie zdefiniowanego czasu od autoryzacji wyniku.

tak

5.10.9

Materiat oznaczony jako wyskrobiny z jamy macicy po poronieniu powinien méc
zosta¢ zwolniony z archiwum przed obliczonym terminem utylizacji, np. w
przypadku odbioru materiatu do pochdwku.

tak

5.10.10

Obstuga zasobnikéw archiwizacji. Zasobniki na archiwizacje bloczkéw,
preparatow, skierowan. Kazdy zasobnik powinien mie¢ swéj kod mozliwy do
wydrukowania i odczytania czytnikiem. Kazdy zasobnik powinien mieé¢ swojg
pojemnosé, ktora nie moze zostaé przekroczona. Kazdy zasobnik powinien mie¢
okreslone miejsce archiwizacji. Zasobniki wraz z zawartoscig powinny moc by¢
przenoszone hurtowo w inne miejsce lub do innego archiwum bez koniecznosci
ponownego skanowania obiektéw znajdujgcych sie w zasobniku. Rézne typy
zasobnikéw powinny moéc by¢ numerowane zgodnie ze wzorem numeragcji
wtasciwym dla danego typu.

tak

5.11

Monitoring zlecen barwien

5.11.1

Dedykowany ekran pokazujacy liczbe i sume zleconych barwien (wszystkich
rodzajow wykonywanych w zaktadzie) na danym etapie: zlecone, wyszukiwane w
archiwum, przekazane do krojenia, krojenie, przekazane do barwienia,
barwienie. Lista powinna by¢ pogrupowana wg typu barwienia.

tak

Sledzenie przypadku

Informacja dla obiektow (skierowanie, materiat, odwapniacze, bloczki, preparaty,
etapy procesu) o statusie postepu obrobki technicznej, lokalizacji w obrebie
struktury organizacyjnej (stanowiska komputerowego, na ktérym ostatnio byt
zeskanowany w celu zmiany statusu) oraz osobach zmieniajgcych status
obiektdw i czasie kazdej z dokonanych zmian.

tak




6.2

Automatyczna integracja ekrandéw stanowiskowych (m.in. zatapianie, krojenie,
kompletacja itp.) z funkcjonalnoscia $ledzenia przypadku.

tak

6.3

Funkcja ,szybkiego statusu” pokazujaca kluczowe informacje na temat etapu
diagnostyki danego badania i biezacej lokalizacji skierowania, materiatéw,
bloczkéw i preparatow.

tak

Zlecenia wewnetrzne (miedzy jednostkami organizacyjnymi)

Zlecenia wewnetrzne miedzy jednostkami organizacyjnymi w oparciu o rézne
szablony formularzy zlecen.

tak

7.2

Powiadamianie osoby zlecajgcej o wykonaniu zlecenia.

tak

7.3

Zlecenia barwien dodatkowych (np. immunohistochemia, histochemia itp.) wraz
z kontrolg poprawnosci zlecenia (m.in. rodzaj preparatu wykonywany przez dang
pracownie, ktorej wystawia sie zlecenie, dostepnos¢ barwienia w czasie,
zgodnos$¢ typu barwienia z typem badania). Zlecenie musi obejmowac etap
wyszukiwania bloczka parafinowego w archiwum, jezeli bloczek zostat
zarchiwizowany.

tak

7.4

Zlecenie barwienia dodatkowego musi obejmowaé etap wyszukiwania w
archiwum wraz z prezentacja zlecenia na dedykowanej liscie roboczej archiwisty,
jezeli bloczek, z ktérego zlecono barwienie dodatkowe zostat juz umieszczony w
archiwum.

tak

7.5

Kontrola negatywna oraz kontrola pozytywna dla barwien dodatkowych:
mozliwos¢ zdefiniowania dla kazdego typu preparatu dodatkowego preparatu
kontroli negatywnej oraz kontroli pozytywnej, ktére bedg sie automatycznie
dodawac, przy wystawianiu zlecen barwien dodatkowych.

tak

7.6

Obstuga paneli barwien dodatkowych. Mozliwo$¢ wyboru barwienia. Mozliwos$¢
ponownego zlecenia ostatnio zleconego zestawu barwien do kolejnego bloczka
bez okreslania kazdego barwienia z osobna.

tak

7.7

Obstuga zlecenn dobierania (Il rzutu) — dodatkowego dobierania materiatu z
pojemnika z utrwalonym materiatem tkankowym (np. formaling) w celu
uzyskania dodatkowych bloczkéw parafinowych z materiatu tkankowego, z
lokalizacji wskazanej przez zlecajgcego patomorfologa. Dedykowana lista
robocza archiwisty zwigzana z obstugg zlecen dobierania i przekazywania
materiatu osobom zajmujagcym sie pobieraniem materiatu do kasetek
histopatologicznych na stanowisku pobierania.

tak

7.8

Zlecenia wypozyczenia bloczkéw i preparatow z archiwum (wewnetrzne,
zewnetrzne, do innej jednostki organizacyjnej, na potrzeby konsultacji z innym
osrodkiem).

tak

7.9

Zlecenia przebarwien preparatéw.

tak

Generowane dokumenty

8.1

Na etapie konfiguracji systemu wymagana implementacja szablonow

tak




dokumentéw (m.in. skierowan, wynikow szablondw nalepek, zlecen
wypozyczenia dokumentacji medycznej, faktur/rachunkéw itp.) dostarczonych
przez Zamawiajacego.

8.2

System umozliwia edycje juz utworzonych i tworzenie nowych wydrukéw,
szablondw dokumentdw przez uprawnionego uzytkownika.

tak

8.3

Szablony dokumentéw beda edytowane i tworzone na wniosek Zamawiajgcego
przez Wykonawce w ramach obstugi serwisowej do 10 dni roboczych od dnia
ztozenia zamowienia.

tak

8.4

System musi zapewnia¢ obstuge drukarek i czytnikdw kodéw w celu
jednoznacznego znakowania obiektow (np. materiatu diagnostycznego, bloczkow
parafinowych i szkietek mikroskopowych).

tak

8.5

System musi zapewnia¢ wsparcie dla obstugi kodow kreskowych dostarczanych
przez producenta systemu na etykietach samoprzylepnych do znakowania
materiatu oraz kasetkach histologicznych do pdzniejszego fatwego wigzania
kontekstowego przy uzyciu czytnikdw kodow kreskowych.

tak

8.6

System musi obstugiwac kody kreskowe w standardach 1D: Code39, EAN 13 oraz
2D: QR, DataMatrix.

tak

8.7

Generowanie plikéw PDF oraz PIK HL7-CDA z wynikami badan przy zatwierdzaniu
wyniku. Wymagana implementacja szablonéw PIK HL7-CDA dla opisu badania
diagnostycznego i opisu badania laboratoryjnego.

tak

8.8

Podpisywanie plikow PDF oraz PIK HL7-CDA z wynikami badan podpisem
elektronicznym (osadzonym w plik). Obstuga znakowania dokumentow
znacznikiem czasu. Dostarczenie opcjonalnej ustugi znakowania zgodnej ze
standardem RFC3161 czasem lezy w gestii Zamawiajgcego. Podpis cyfrowy pod
obiema formami wyniku (PDF i HL7-CDA) musi by¢ sktadany z jednokrotnym
podaniem kodu PIN (hasta) do certyfikatu. Mozliwos$¢ wykorzystania podpiséw
kwalifikowanych (przechowywanych na fizycznym nosniku lub chmurowych),
niekwalifikowanych oraz certyfikatem ZUS. Mozliwo$¢ podpisania podpisem
elektronicznym wynikéw wstepnych i ostatecznych.

tak

8.8.1

Podpisywanie hurtowe podpisem cyfrowym z jednorazowym podaniem kodu PIN
(hasta).

tak

Raporty i statystyki

Wydruki ksigg pracowni (osobno dla pracowni diagnostycznych i dla pracowni
realizujgcych barwienia dodatkowe).

Dla ksiegi pracowni diagnostycznej: kryteria wejsciowe: data rejestracji od-do,
jednostka organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ date wpisu, numer wpisu
(ksiegi pracowni), dane pacjenta, dane lekarza kierujgcego, dane zlecajgcego,
badania, identyfikator rejestrujgcego.

Dla ksiegi barwien dodatkowych: kryteria wejsciowe: data rejestracji od-do,

tak




jednostka organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ date wpisu, numer wpisu
(ksiegi pracowni), dane pacjenta, dane zlecajgcego barwienie, numer bloczka,
zlecone barwienia, liczbe barwien, date wydania preparatéw.

9.2

Wydruk ksiegi pracowni diagnostycznej - wg zarejestrowanych materiatow
Kryteria wejsciowe: data rejestracji od-do, jednostka organizacyjna. Raport
powinien zawiera¢ kolumny: date przyjecia materiatu, numer wpisu (ksiegi
pracowni), numer i rodzaj przyjetego materiatu, dane pacjenta, dane zlecajacego,
identyfikator rejestrujacego.

tak

9.3

Wydruk ksiegi pracowni diagnostycznej - wg zarejestrowanych badan (bloczkéw)
Kryteria wejSciowe: data rejestracji od-do, jednostka organizacyjna. Raport
powinien zawiera¢ kolumny: date rejestracji bloczka, numer wpisu (ksiegi
pracowni), numer i rodzaj badania, dane pacjenta, dane zlecajgcego,
identyfikator rejestrujgcego.

tak

9.4

Raport statystyk pracowni diagnostycznej - badania wg miejsca powstania
Kryteria wejsciowe: data rejestracji od-do, jednostka organizacyjna, zlecajacy,
oddziat zlecajgcego. Raport powinien zawiera¢ kolumny: miejsce (stanowisko)
rejestracji badania, identyfikator rejestrujgcego, rodzaj badania, liczbe
zarejestrowanych badan.

tak

9.5

Raport statystyk pracowni diagnostycznej - bloczki zatopione wg miejsca

Kryteria wejsciowe: data rejestracji od-do, jednostka organizacyjna, zlecajacy,
oddziat zlecajgcego. Raport powinien zawiera¢ kolumny: miejsce (stanowisko)
zatopienia, identyfikator zatapiajgcego, rodzaj badania, liczbe badan
oznaczonych jako zatopione.

tak

9.6

Raport badan usunietych.

Kryteria wejsciowe: jednostka organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ kolumny:
numer ksiegi pracowni, data rejestracji, identyfikator rejestrujgcego, data
usuniecia, identyfikator usuwajacego, zlecajacy, dane pacjenta.

tak

9.7

Raport listy diagnozujgcych, ktérzy wystgpili w okresie rozliczeniowym.
Kryteria wejsciowe: data wykonania od-do, jednostka organizacyjna. Raport
powinien zawierac kolumny: diagnozujacy, skrét do raportu szczegétowego.

tak

9.8

Raport ilosci badan dla diagnozujacych.

Kryteria wejsciowe: diagnozujacy, zlecajacy, data wykonania od-do, jednostka
organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ kolumny: typ badania, liczba
przypadkow, liczba badan, liczba preparatéw, cena netto, wartos$¢ netto, stawka
VAT, wartos¢ brutto. Wartosci powinny by¢ podsumowane.

tak

9.9

Raport ilosci badan i listy pacjentow dla diagnozujgcych.

Kryteria wejsciowe: diagnozujacy, zlecajacy, data wykonania od-do, jednostka
organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ kolumny (pierwsza tabela - grupowanie
typami badan i procedur): typ badania/procedury/preparatu, liczba przypadkow,

tak




liczba badan, cena netto, warto$é netto, stawka VAT, wartos$¢ brutto. Wartosci
powinny by¢ podsumowane. Raport powinien zawiera¢ kolumny (druga tabela -
grupowanie pacjentami): numer ksiegi pracowni, dane pacjenta, zlecajacy, typ
badania/procedury/preparatu, liczba badan, cena netto, warto$¢ netto, stawka
VAT, wartos¢ brutto. Wartosci powinny by¢ podsumowane.

9.10

Raport czasu wykonania badan (terminowosci) dla wybranej grupy badan
wyfiltrowanej wg mozliwych parametréw (minimum rodzaj materiatu, lokalizacja,
lekarz kierujacy, jednostka kierujaca, lekarz diagnozujacy. Raport powinien
zawiera¢ kolumny: data rejestracji, data wyniku (zatwierdzenia przypadku),
numer zlecenia, id pacjenta, czas diagnostyki w dniach roboczych, status
nowotworu ztosliwego (tak/nie). Raport powinien zawiera¢ w podsumowaniu
czas diagnostyki: Sredni, minimalny, maksymalny oraz mediane.

tak

9.11

Raport dla diagnozujacego — lista zlecajacych, ktérym diagnozowat.

Kryteria wejsciowe: diagnozujgcy, data wykonania od-do, jednostka
organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ kolumny: zlecajacego, skrét do raportu
szczegdtowego.

tak

9.12

Raport dla diagnozujgcego — przypadki niezakoriczone

Kryteria wejSciowe: jednostka organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ kolumny:
odpowiedzialny za przypadki, sumaryczna liczba niezakonczonych przypadkow,
liczba przypadkéw oznaczonych do weryfikacji, liczba przypadkéw w statusie
wyniku wstepnego, liczba przypadkéw oczekujacych na podpis elektroniczny.

tak

9.13

Raport czasu wykonania badan z podziatem na diagnozujacych.

Kryteria wejsciowe: jednostka organizacyjna, data rejestracji przypadku. Raport
powinien zawiera¢ kolumny (pierwsza tabela): odpowiedzialny za przypadki,
liczba wpisanych rozpoznan, czasy (minimalny, Sredni, maksymalny) od rejestracji
do wpisania rozpoznania, liczba przypadkdow bez rozpoznania. Raport powinien
zawiera¢ kolumny (druga tabela): odpowiedzialny za przypadki, liczba wpisanych
rozpoznan, czasy (minimalny, sredni, maksymalny) od przekazania do diagnostyki
do zatwierdzenia przypadku.

tak

9.14

Raport listy oséb wykrawajgcych, ktérzy wystgpili w okresie rozliczeniowym.
Kryteria wejsciowe: data wykonania od-do, jednostka organizacyjna. Raport
powinien zawierac kolumny: wykrawajacy, skrét do raportu szczegétowego.

tak

9.15

Raport liczby badan dla lek. wykrawajacych.

Kryteria wejsciowe: wykrawajacy, zlecajacy, data wykonania od-do, jednostka
organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ kolumny: typ badania, liczba
przypadkow, liczba badan, cena netto, wartos¢ netto, stawka VAT, wartosé
brutto. Wartosci brutto powinny by¢ podsumowane.

tak

9.16

Raport liczby badan i listy pacjentéw dla lek. wykrawajgcych.
Kryteria wejsciowe: wykrawajacy, zlecajacy, data wykonania od-do, jednostka

tak




organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ kolumny (pierwsza tabela - grupowanie
typami badan i procedur): typ badania, liczba przypadkoéw, liczba badan, cena
netto, wartos¢ netto, stawka VAT, wartosc¢ brutto. Wartosci powinny by¢
podsumowane. Raport powinien zawiera¢ kolumny (druga tabela - grupowanie
pacjentami): numer ksiegi pracowni, dane pacjenta, zlecajacy, typ badania, liczba
badan, cena netto, wartos¢ netto, stawka VAT, wartos$¢ brutto. Wartosci
powinny by¢ podsumowane.

9.17

Raport listy technikow wykrawajgcych, ktérzy wystgpili w okresie
rozliczeniowym.

Kryteria wejsciowe: data wykonania od-do, jednostka organizacyjna. Raport
powinien zawierac kolumny: technik wykrawajacy, skrot do raportu
szczegbtowego.

tak

9.18

Raport liczby badan dla technikdw wykrawajacych.

Kryteria wejsciowe: technik wykrawajgcy, zlecajacy, data wykonania od-do,
jednostka organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ kolumny: typ badania, liczba
przypadkdw, liczba badan, cena netto, warto$¢ netto, stawka VAT, wartos¢
brutto. Wartosci brutto powinny by¢ podsumowane.

tak

9.19

Raport ilosci badan i listy pacjentow dla technikdéw wykrawajgcych.

Kryteria wejsciowe: technik wykrawajgcy, zlecajacy, data wykonania od-do,
jednostka organizacyjna. Raport powinien zawierac kolumny (pierwsza tabela -
grupowanie typami badan i procedur): typ badania, liczba przypadkéw, liczba
badan, cena netto, wartos¢ netto, stawka VAT, wartos$¢ brutto. Wartosci
powinny by¢ podsumowane. Raport powinien zawiera¢ kolumny (druga tabela -
grupowanie pacjentami): numer ksiegi pracowni, dane pacjenta, zlecajacy, typ
badania, liczba badan, cena netto, wartos¢ netto, stawka VAT, wartos¢ brutto.
Wartosci powinny by¢ podsumowane.

tak

9.20

Raport listy technikéw zatapiajgcych, ktorzy wystgpili w okresie rozliczeniowym.
Kryteria wejsciowe: data wykonania od-do, jednostka organizacyjna. Raport
powinien zawierac kolumny: technik zatapiajacy, skrét do raportu
szczegdtowego.

tak

9.21

Raport liczby badan dla technikéw zatapiajgcych.

Kryteria wejsciowe: technik zatapiajacy, zlecajacy, data wykonania od-do,
jednostka organizacyjna. Raport powinien zawierac kolumny: typ badania, liczba
przypadkow, liczba badan, cena netto, wartos¢ netto, stawka VAT, wartosé
brutto. Wartosci brutto powinny by¢ podsumowane.

tak

9.22

Raport liczby badan i listy pacjentéw dla technikéw zatapiajgcych.

Kryteria wejsciowe: technik zatapiajacy, zlecajacy, data wykonania od-do,
jednostka organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ kolumny (pierwsza tabela -
grupowanie typami badan i procedur): typ badania, liczba przypadkoéw, liczba

tak




badan, cena netto, wartos¢ netto, stawka VAT, wartos$¢ brutto. Wartosci
powinny by¢ podsumowane. Raport powinien zawiera¢ kolumny (druga tabela -
grupowanie pacjentami): numer ksiegi pracowni, dane pacjenta, zlecajacy, typ
badania, liczba badan, cena netto, wartos¢ netto, stawka VAT, wartos¢ brutto.
Wartosci powinny by¢ podsumowane.

9.23

Raport listy technikdow krojacych, ktérzy wystapili w okresie rozliczeniowym.
Kryteria wejsciowe: data wykonania od-do, jednostka organizacyjna. Raport
powinien zawiera¢ kolumny: technik krojacy, skrét do raportu szczegétowego.

tak

9.24

Raport liczby badan dla technikéw krojgcych.

Kryteria wejsciowe: technik krojacy, zlecajgcy, data wykonania od-do, jednostka
organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ kolumny: typ badania, liczba
przypadkow, liczba badan, cena netto, wartos¢ netto, stawka VAT, wartos¢
brutto. Wartosci brutto powinny by¢ podsumowane.

tak

9.25

Raport liczby badan i listy pacjentéw dla technikéw krojacych.

Kryteria wejsciowe: technik krojacy, zlecajgcy, data wykonania od-do, jednostka
organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ kolumny: typ badania, liczba
przypadkow, liczba badan, cena netto, wartos¢ netto, stawka VAT, wartosé¢
brutto. Wartosci brutto powinny by¢ podsumowane.

tak

9.26

Raport listy technikéw barwigcych, ktorzy wystgpili w okresie rozliczeniowym.
Kryteria wejsciowe: data wykonania od-do, jednostka organizacyjna. Raport
powinien zawierac kolumny: technik barwigcy, skrét do raportu szczegétowego

tak

9.27

Raport liczby badan dla technikéw barwigcych.

Kryteria wejsciowe: technik barwigcy, zlecajacy, data wykonania od-do,
jednostka organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ kolumny: typ badania, liczba
przypadkdw, liczba badan, cena netto, wartosé netto, stawka VAT, wartos¢
brutto. Wartosci brutto powinny by¢ podsumowane.

tak

9.28

Raport liczby badan i listy pacjentéw dla technikéw barwigcych.

Kryteria wejsciowe: technik barwigcy, zlecajacy, data wykonania od-do,
jednostka organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ kolumny (pierwsza tabela -
grupowanie typami badan i procedur): typ badania, liczba przypadkéw, liczba
badan, cena netto, wartos¢ netto, stawka VAT, wartos$¢ brutto. Wartosci
powinny by¢ podsumowane. Raport powinien zawiera¢ kolumny (druga tabela -
grupowanie pacjentami): numer ksiegi pracowni, dane pacjenta, zlecajacy, typ
badania, liczba badan, cena netto, wartos$¢ netto, stawka VAT, wartos¢ brutto.
Wartosci powinny by¢ podsumowane.

tak

9.29

Raport wykonan catego Zaktadu wg kosztow procedur

Kryteria wejSciowe: data wykonania od-do, jednostka organizacyjna. Raport
powinien zawierac kod procedury (badania, barwienia), opis procedury, liczbe
przypadkow, w ktdrych pojawita sie procedura, liczbe wykonanych procedur,

tak




koszt procedury. Wartosci powinny by¢ podsumowane.

9.30

Raport liczby badan dla technikdw na poszczegdlnych etapach procesu
diagnostycznego

Kryteria wejsciowe: data wykonania od-do, grupa pracownikow. Raport powinien
zawiera¢ wykaz pracownikdw z liczbg wykonanych etapéw, jednostkowg wartos$¢
punktowag, taczng liczbe uzyskanych punktéw. Dane catosciowe i czgstkowe
(poszczegdlne etapy) powinny by¢ prezentowane dodatkowo w postaci
wykresow.

tak

9.31

Raport liczby badan wykonanych zbiorczo na poszczegdlnych etapach procesu
diagnostycznego w trybie cigglym w czasie trwania pracy z generowaniem
wykresow lub zbiorczo w wybranym okresie.

tak

9.32

Raport liczby wykonanych badan w catej pracowni z podziatem na stawki
rozliczeniowe ze zlecajgcymi.

tak

9.33

Raport statystyk wpisanych rozpoznan.

Kryteria wejsciowe: data wykonania od-do, jednostka organizacyjna. Raport
powinien zawiera¢ kolumny: identyfikator wpisujacego, liczbe wpisanych
rozpoznan, liczbe przypadkdw, liczbe znakéw dodanych i usunietych wraz z ich
suma, srednig dtugos¢ rozpoznania

tak

9.34

Raport statystyk wpisanych opiséw makroskopowych.

Kryteria wejsciowe: data wykonania od-do, jednostka organizacyjna. Raport
powinien zawiera¢ kolumny: identyfikator wpisujacego, liczbe wpisanych opiséw,
liczbe przypadkdw, liczbe znakéw dodanych i usunietych wraz z ich sumg, srednig
dtugosc opisu.

tak

9.35

Raport listy zlecajacych, ktorzy wystapili w okresie rozliczeniowym.
Kryteria wejsciowe: data wykonania od-do, jednostka organizacyjna. Raport
powinien zawierac kolumny: zlecajacy (oddziat), skrét do raportu szczegétowego.

tak

9.36

Raport liczby badan dla zlecajgcego (z mozliwoscig ograniczenia kryteriow do
oddziatu).

Kryteria wejSciowe: zlecajacy, oddziat, data wykonania od-do, jednostka
organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ kolumny: kod procedury (badania,
barwienia), opis procedury, liczbe przypadkdw, w ktérych pojawita sie procedura,
liczbe wykonanych procedur, cene netto, wartos¢ netto, stawke VAT, warto$¢
brutto, podsumowanie wartosci wszystkich wykonanych procedur.

tak

9.37

Raport liczby badan i listy pacjentdw dla zlecajgcego (z mozliwoscig ograniczenia
kryteriow do oddziatu).

Kryteria wejsSciowe: zlecajgcy, data wykonania od-do, jednostka organizacyjna.
Raport powinien zawiera¢ kolumny (pierwsza tabela - grupowanie typami badan i
procedur): kod procedury (badania, barwienia), opis procedury, liczbe
przypadkow, w ktérych pojawita sie procedura, liczbe wykonanych procedur,

tak




cene netto, wartos¢ netto, stawke VAT, wartos¢ brutto. Wartosci powinny by¢
podsumowane. Raport powinien zawiera¢ kolumny (druga tabela - grupowanie
pacjentami): numer ksiegi pracowni, dane pacjenta, zlecajacy, typ procedury,
liczba procedur. Wartos$ci powinny by¢ podsumowane.

9.38 Raport liczby badan dla zlecajagcego — jedna lista z podziatem na jednostki
zlecajace.
Kryteria wejsciowe: zlecajgcy, data wykonania od-do, jednostka organizacyjna.
Raport powinien zawiera¢ kolumny: kod procedury (badania, barwienia), opis tak .
procedury, liczbe przypadkéw, w ktérych pojawita sie procedura, liczbe
wykonanych procedur, cene netto, wartos¢ netto, stawke VAT, wartos¢ brutto,
podsumowanie wartosci wszystkich wykonanych procedur. Raport powinien
pokazywaé dane pogrupowane wg oddziatu zlecajgcego
9.39 Raport liczby badan z podziatem na topografie (np. do statystyk do rozliczen z
NFZ).
Kryteria wejsciowe: zlecajacy, oddziat, data wykonania od-do, jednostka tak ---
organizacyjna. Raport powinien zawiera¢ kolumny: zlecajacy (oddziat), typ
procedury (badania), topografia, liczba przypadkow, liczba procedur.
9.40 Raport zatwierdzonych badan wg osoby rejestrujacej.
Kryteria wejsciowe: data wykonania od-do, jednostka organizacyjna. Raport tak -
powinien zawiera¢ kolumny: identyfikator rejestrujgcego, typ badania, liczba
przypadkow.
9.41 Raport ilosci wewnetrznych (wzajemnych) konsultacji
Kryteria wejsciowe: Jednostka organizacyjna, data wykonania od-do tak .
Raport powinien zawiera¢ kolumny: Diagnozujacy, Diagnozujacy 2, Konsultujacy,
liczba przypadkéw, liczba rozpoznan, liczba procedur, liczba preparatow.
9.42 Raport ksiegi wewnetrznych (wzajemnych) konsultacji
Kryteria wejsciowe: Jednostka organizacyjna, data wykonania od-do
Raport powinien zawiera¢ kolumny: Numer przypadku, data zatwierdzenia tak -
wyniku, Diagnozujacy, Diagnozujacy 2, Konsultujacy, liczba rozpoznan, liczba
procedur, liczba preparatow.
9.43 Szczegdtowy raport finansowy wykonanych wszystkich procedur medycznych w
zadanym okresie z eksportem do pliku CSV, z podziatem na cel rozliczenia (m.in. tak .
Zlecajacy, Diagnozujacy, Diagnozujacy 2, Konsultujgcy, Lek. wykrawajacy, Technik
wykrawajacy).
9.44 System umozliwia tworzenie nowych raportéow tak -
9.45 Mozliwos¢é przygotowywania innych raportéw zgodnie z potrzebami tak .
Zamawiajacego przez serwis Wykonawcy.
9.46 Mozliwos$¢ eksportu raportéw do plikow Excel XML (lub CSV) oraz PDF. tak ---

10

Finanse




10.1

Cenniki rozliczeniowe dla: zlecajgcych, diagnozujgcych, konsultujgcych, lekarzy
wykrawajacych, technikéw: wykrawajgcych, zatapiajacych, krojgcych i
barwigcych, rezydentéw (wraz z uwzglednieniem statusu rezydenta w regutach
cennikowych dla wspétdiagnozujacych). Cennik procedur kosztowych. Cenniki
tworzone wg zdefiniowanych przez Zamawiajgcego regut, a rozliczenie nastepuje
wg najlepiej dopasowanej reguty. Dopasowanie reguty powinno by¢ oparte o
kryteria: zleceniodawca, typ badania, typ preparatu, grupa typéw preparatéw,
tryb przyjecia, topografia, technik wykrawajacy, lekarz wykrawajacy, technik
zatapiajacy, technik krojacy, technik barwiacy, diagnozujacy (w tym, czy jest
rezydentem), diagnozujacy 2, konsultujgcy, jednostka org. (wykonujaca), 1D
przypadku. Dopasowanie reguty powinno moc by¢ modyfikowane mnoznikiem
wagi.

tak

10.2

Mozliwo$¢é tworzenia i modyfikacji przez Zamawiajgcego cennikéw.

tak

10.3

Mozliwosé wyboru stawki VAT oraz stawki zwolnionej z podstawg zwolnienia.

tak

10.4

Generowanie dokumentéw do rozliczer dla kontrahentéw (rachunkéw / faktur
VAT / faktur VAT korekta), w oparciu o ewidencje procedur w systemie oraz
przypisany dla kontrahenta cennik.

tak

10.5

Mozliwos¢ wystawienia faktury dla zlecajacego na podstawie zarejestrowanych
w systemie badan. Mozliwos¢ recznego dodania pozycji do faktury. Mozliwos¢
prostego wystawienia faktury za pojedynczy przypadek rozliczany na biezaco, np.
badanie prywatne.

tak

10.6

Mozliwo$é wystawienia faktury/rachunku dla Zaktadu przez personel na
podstawie zarejestrowanych w systemie badan. Mozliwo$¢ recznego okreslenia
numeru faktury zgodnie z numeracjg danego wystawcy. Mozliwos¢ recznego
dodania pozycji do faktury.

tak

10.7

Mozliwo$¢ automatycznego dodawania i naliczania do kazdego przypadku
dodatkowych pozycji wycenionych w cenniku, w zaleznosci od faktycznego
wykonania danej procedury medyczne;.

tak

10.8

Mozliwos¢ korekty ceny badania po autoryzacji i wydruku badania.

tak

10.9

Mozliwos¢ podgladu prognozowanej ceny za przypadek w kazdym momencie od
wykonania pierwszych czynnosci technicznych na badanym materiale.

tak

10.10

Generowanie dokumentéw do rozliczen dla personelu (rachunkow / faktur VAT /
faktur VAT korekta), w oparciu o ewidencje procedur w systemie oraz przypisany
do personelu cennik. Mozliwosé¢ recznego dodania pozycji rozliczenia przez
uprawnionego uzytkownika dla danej osoby personelu.

tak

10.11

Mozliwosé zdefiniowania procedur medycznych ,rozliczeniowych”
niewymagajacych wpisania rozpoznania.

tak

10.12

Mozliwo$¢é rozliczania w dowolnej walucie oraz w punktach przeliczanych
nastepnie na walute zgodnie z konfiguracjg danego zlecajgcego lub personelu.

tak




10.13

Mozliwos¢ rozliczania przypadku w momencie zatwierdzenia lub na biezgco w
zaleznosci od celu wzgledem ktdrego nastepuje rozliczenie (np. zlecajacy lub
personel).

tak

10.14

Profile cennika o réznych regutach cennikowych i cenach. Profile mogg by¢
przypisywane do wersji danego zleceniodawcy i wersji personelu.

tak

10.15

Automatyczne obliczanie rentownosci danego przypadku na podstawie ceny za
wykonywane badania, koszt procedur i koszty osobowe.

tak

10.16

Zamykanie miesiecy ksiegowych recznie i/lub automatycznie w uzgodnionym
dniu miesiaca.

tak

11

Prezentacja wynikow badan dla podmiotéw zewnetrznych (zlecajacych)

111

Mozliwos¢ powiadamiania zleceniodawcy o dostepnosci wyniku w systemie
poprzez automatyczng wysytke e-mail z komunikatem, po autoryzacji wyniku,
jezeli dla danego kontrahenta zostanie zdefiniowany adres e-mail.

tak

11.2

Mozliwos¢ udostepnienia wynikdw w trybie ,tylko do odczytu” dla uprawnionych
uzytkownikéw zewnetrznych poprzez dedykowany serwis internetowy. Dostep
zabezpieczony kombinacjg login / hasto nadawany przez Zamawiajacego
uprawnia do odczytu witasnych zlecen kontrahenta oraz pobrania wyniku w
formacie PDF oraz PIK HL7-CDA, takze w formacie podpisanym cyfrowo.
Mozliwos¢ hurtowego pobierania wynikow w plikach PDF w postaci archiwum
ZIP, w tym zabezpieczonym hastem.

tak

11.3

Mozliwo$é wydruku wyniku/wynikbw w formacie papierowym, takze
podpisanego elektronicznie, w celu wydania / wystania pocztg / faxem do
kontrahenta. Mozliwos¢ hurtowego wydruku wynikéw dla wybranego
kontrahenta za dany okres.

tak

11.4

Mozliwosé automatycznej wysytki pocztg e-mail dobowego raportu
zawierajgcego liste przyjetych skierowan oraz zatwierdzonych przypadkéw w
postaci zatacznika ZIP zabezpieczonego hastem. Raport powinien opcjonalnie
zawiera¢ rowniez wyniki w postaci podpisanych cyfrowo plikéw PDF. Mozliwosé
odrebnej konfiguracji adresu wysytkowego oraz zawartosci zatgcznika ZIP dla
zlecajgcego i/lub kazdego z jego oddziatow.

tak

12

Integracja i wspoétpraca z innymi systemami informatycznym

12.1

Integracja ze Szpitalnym Systemu Informatycznym HIS MediCom System i EDM firmy MediNet

12.1.1

Wykonawca zobowigzuje sie do wspodtpracy z MediNet, autorem Szpitalnego
Systemu Informatycznego HIS MediCom System i EDM w zakresie wykonania
integracji wraz z wdrozeniem.

tak

12.1.2

Wszelkie koszty zwigzane z dostawg licencji i wdrozenia integracji oferowanego
oprogramowania ze szpitalnym systemem informatycznym (HIS i EDM) ponosi
Zamawiajacy. Wykonawca pokrywa wyfacznie koszty lezgce po stronie
oferowanego systemu i zobowigzany jest do wykonania integracji na wezwanie

tak




Zamawiajacego w czasie trwania umowy, w czasie nie przekraczajgcym 2
miesiecy.

12.1.3 Minimalny zakres integracji
12.1.3.1 Dane osobowe pacjenta (kierunek HIS->LIS), tzw. komunikaty ADT tak ---
12.1.3.2 Obstuga zlecen/wynikéw zaréwno z oddziatu jak i w trybie ambulatoryjnym tak ---
12.1.3.3 Wysytka wynikéw badan wykonanych w LIS tak ---
12.1.3.4 Wielowatkowy interfejs HL7 do obstugi zlecen z HIS tak ---
12.1.3.5 Automatyczna synchronizacja stownikdw wykorzystywanych przez oba systemy
i tak —
w kierunku HIS -> LIS.
W ramach zlecen przychodzgcych (HIS->LIS) system LIS uzyskuje dane:
12.1.3.6 identyfikator pacjenta w systemie HIS, tak ---
12.1.3.7 numer badania z systemu HIS, tak ---
12.1.3.8 numer zlecenia z systemu HIS, tak -
12.1.3.9 imie, nazwisko pacjenta, tak -
12.1.3.10 | date urodzenia, tak ---
12.1.3.11 | adres miejsca zamieszkania, telefon, e-mail, tak -—-
12.1.3.12 | pteg, tak ---
12.1.3.13 | numer PESEL, jezeli zostat nadany tak ---
12.1.3.14 | nazwe jednostki, z ktérej lekarz zleca i kieruje na badanie oraz kodem jednostki w
systemie HIS i kodami identyfikacyjnymi wymaganymi przepisami prawa (np. tak .
kodami resortowymi), a takize OPK obcigzany kosztami badania (z
uwzglednieniem tej informacji w statystykach i rozliczeniach)
12.1.3.15 | date i godzine pobrania materiatu, tak ---
12.1.3.16 | dateigodzine zlecenia, tak
12.1.3.17 | dodatkowe informacje tekstowe wpisane przez zlecajgcego/pobierajgcego, tak ---
12.1.3.18 | oznaczenie lekarza zlecajgcego i kierujgcego na badanie (imie i nazwisko, tak .
posiadana specjalizacja, numer prawa wykonywania zawodu)
12.1.3.19 | tryb wykonania badania m.in. normalny/pilny/bardzo pilny, a takze innych tak .
trybéw wykonania zdefiniowanych przez Zamawiajgcego w HIS.
12.1.3.20 | numeracje, lokalizacje anatomiczng, substancje utrwalajgcg i opis zawartosci tak .
pojemnikow z materiatem przesytanym do badania
12.1.3.21 | rodzaj badania tak -
12.1.3.22 | Inne dane wymagane na skierowaniu do badania patomorfologicznego zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami prawa aktualnymi na dzien wdrozenia, zawarte na tak ---
formularzu zlecenia wykorzystywanym w systemie HIS przez Zamawiajacego.
12.1.3.23 | Przesytane dane powinny podlega¢ walidacji. W przypadku negatywnych
wynikéw walidacji system powinien odrzuci¢ skierowanie i zwrdci¢ informacje tak ---

zwrotng do systemu HIS.




Wysytka w

nikéw do zlecen (LIS->HIS)

12.1.3.24

e  Wynik badania widoczny jako wynik zlecenia — z poziomu pobytu pacjenta
oraz z poziomu przeglgdu wynikow. Tres¢ wyniku powinna by¢ tozsama z
trescig wyniku z pliku PDF generowanego przez LIS.

e  Przestanie wybranych przez uzytkownika zatgcznikdw (np. obrazowych) z
systemu LIS do HIS. Funkcjonalnos¢ moze by¢ zrealizowana poprzez wysytke
odpowiedniego odnosnika do pliku zatgcznika.

tak

12.1.3.25

Przestany komplet dodatkowo wykonanych procedur wraz z okresleniem ich
krotnosci jako szczegétowe wykonanie do zlecenia z systemu HIS, umozliwiajace
implementacje automatycznego grupera ustug JGPato. Wdrozenie mechanizméw
grupujacych stanowi przedmiot zamodwienia.

tak

12.1.3.26

Mozliwo$¢ wysytania wynikéow w formacie PDF (w tym 2z podpisem
elektronicznym) w komunikatach HL7 wraz z opisem badania. Z poziomu HIS
powinna by¢ dostepna ostatnia wersja wyniku (w przypadku jego aktualizacji
przez LIS).

tak

12.1.3.27

Wykonawca zapewni implementacje w systemie wynikéw w formacie PIK HL7-
CDA i wspodtprace z systemem EDM Zamawiajgcego. Wymagana jest
implementacja wynikéw opartych przynajmniej o szablony PIK opisu badania
diagnostycznego i opisu badania laboratoryjnego, a takze wyniku badania
histopatologicznego. Merytoryczny wybdr szablonu nastepuje zgodnie z
rodzajem wykonanego badania w oferowanym systemie. Niedopuszczalna jest
implementacja polegajagca na rejestracji w EDM wynikéw zawierajgcych
wytacznie prezentacyjng forme wyniku (np. zagniezdzony plik PDF). Jezeli system
EDM Zamawiajgcego nie bedzie posiadat funkcjonalnosci wspoétpracy z CBH na
platformie P1, to Wykonawca zobowigzany jest dostarczy¢ rozwigzanie wtasne
realizujgce te funkcjonalno$¢, instalowane w zasobach udostepnionych przez
Zamawiajacego (niedopuszczalne jest zaproponowanie rozwigzan
,chmurowych”).

tak

12.1.3.28

Obstuga komunikatow zmiany danych pacjenta i anulowania zlecenia z
prezentacjg informacji o danej zmianie uzytkownikom po stronie LIS w
kontekscie danego przypadku. Obligatoryjne odrzucenie préby anulowania
zlecenia w sytuacji zarejestrowania badania po stronie Zaktadu Patomorfologii
Zamawiajacego (przyjecia do realizacji).

tak

12.1.3.29

Monitoring stanu proceséw wymiany danych (integracji) w ramach obstugi
serwisowej Wykonawcy — catodobowo z podejmowaniem czynnosci serwisowych
i zaradczych przez Wykonawce, bez wezwania przez Zamawiajgcego, po stronie
dostarczonego rozwigzania.

tak

12.1.3.30

Automatyczne przesytanie wyniku do repozytorium dokumentacji EDM z chwilg
jego podpisania cyfrowo w oferowanym systemie i potwierdzonym przyjeciem

tak




wyniku w HIS.

12.1.3.31 | Realizacja zamoéwienia obejmuje wszelkie koszty integracji lezagce po stronie
Wykonawcy systemu LIS. Zamawiajgcy zapewni licencje na integracje po stronie tak .
systemu HIS MediCom System i EDM oraz pokryje wszelkie koszty niezbedne do
jej uruchomienia po stronie systemu HIS.

12.2 Wspétpraca z systemem SIMP NFZ:

12.2.1 Petna zgodnos¢ z rozpoznaniami wg klasyfikacji Bethesda (wg NFZ). tak ---

12.2.2 Eksport wynikdw badan cytologii ginekologicznych na serwer SIMP NFZ. tak N
Mozliwo$é zautomatyzowania eksportu wg okreslonego harmonogramu.

12.2.3 Automatyczne oznaczanie badan jako wydrukowanych w SIMP. tak ---

12.2.4 Import danych pacjenta przy rejestracji przypadku w oparciu o nr SIMP wraz z tak .
danymi z ankiety.

12.2.5 Automatyczna zmiana hasta w SIMP bez ingerencji uzytkownika i administratora. tak ---

12.2.6 Jednoczesna obstuga wielu kont SIMP. Przypisywanie konta SIMP do wersji
zlecajgcego. Zabezpieczenie przed przyjeciem i zarejestrowaniem przypadku na tak -
zlecajgcego niepowigzanego z kontem SIMP.

12.3 Wspétpraca z systemem eWUS:

12.3.1 Mozliwosé sprawdzania uprawnien pacjenta do swiadczernn medycznych, a takze -
mozliwos¢ rejestracji przypadku na dane pacjenta uzyskane na podstawie tak
numeru PESEL zweryfikowanego w eWUS.

12.3.2 Mozliwo$¢ wymuszenia sprawdzenia pacjenta w eWUS w dniu zatwierdzenia tak -
wyniku.

12.3.3 Mozliwos¢ recznego sprawdzenia pacjenta w eWUS w dowolnej chwili. tak -

12.3.4 Przechowywanie w bazie danych archiwalnych sprawdzen pacjenta w kontekscie tak -
przypadku.

12.3.5 Moiliwos’é pobrania wprost z systemu pliku XML z potwierdzeniem statusu tak -
eWUS danego pacjenta.

12.3.6 Automatyczna zmiana hasta w eWUS bez ingerencji uzytkownika i tak ---
administratora.

12.4 Wspoétpraca z Krajowym Rejestrem Nowotworow

12.4.1 Integracja z Krajowym Rejestrem Nowotworéw w zakresie zgtaszania
elektronicznej Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztodliwego z automatycznym jej tak ---
wypetnianiem danymi posiadanymi przez system.

12.4.2 Zakres przesytanych danych musi by¢ zgodny z Rozporzgadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 14 czerwca 2018 r. w sprawie Krajowego Rejestru Nowotwordéw tak N
(Dz.U. 2018 poz. 1197), a system musi obstugiwa¢ wszystkie pola formularza
MZ/N-1a z mozliwoscig uzupetnienia/poprawienia danych recznie.

12.4.3 Obstuga zwrotnych informacji o btedach merytorycznych w Karcie Zgtoszenia, z tak .

mozliwoscig ich recznego poprawienia i wystania do KRN korekty danych.




Mozliwos¢ wystania nieograniczonej liczby korekt.

12.5 Wspétpraca z innymi systemami

12.5.1 Wspotpraca z systemami skanowania preparatow histologicznych

12.5.1.1 System musi umozliwia¢ integracje z systemami skanowania preparatow
histologicznych. Wdrozenie funkcjonalnosci nie jest przedmiotem zamédwienia i tak .
zostanie uruchomiona na rzecz Zamawiajagcego w ramach odrebnego
postepowania.

12.5.1.2 Integracja musi umozliwia¢ wyswietlanie skanu preparatu w oferowanym
systemie w kontekscie tego preparatu, bez koniecznosci powtdérnego logowania tak -
sie uzytkownika i stosowania dodatkowych aplikacji.

12.5.1.3 Obstuga zlecen skanowania preparatéw z obstugg komentarzy i wyboru
powiekszenia (o ile system zintegrowany posiada takg mozliwosc). Opcjonalna tak ---
notyfikacja zlecajgcego po uzyskaniu dostepnosci skanu ze skanera.

12.5.1.4 Obstuga miniaturek (thumbnails) zeskanowanych preparatéw prezentowanych w tak .
kontekscie preparatéw w oferowanym systemie.

12.5.1.5 Obstuga zapobiegania usunieciu istotnych (,waznych”) skanéw, a takie
automatyczne usuwanie skanéw po okreslonym czasie od autoryzacji przypadku tak ---
— o ile system zintegrowany posiada takg mozliwos¢.

12.5.1.6 Automatyczne umieszczanie skanéw (oparte o kod kreskowy w polu opisowym
preparatu) w kontekscie odpowiedniego przypadku, nawet gdy diagnozujgcy nie tak .
wystawi zlecenia skanowania — o ile system zintegrowany posiada taka
mozliwos¢.

12.5.1.7 Powiadomienie osoby zlecajacej skan poprzez komunikat systemowy po
uzyskaniu dostepnosci skanu ze skanera (jezeli w zleceniu skanowania osoba tak ---
zlecajgca oznaczy takg opcje).

12.5.2 Wspotpraca z nakrywarkami do preparatow

12.5.2.1 System musi wspdtpracowaé z nakrywarkami do preparatdw wyposazonymi w
czytniki kodéw lub umozliwiajagcymi instalacje takich czytnikéw. Wdrozenie tak N
funkcjonalnosci nie jest przedmiotem zamdwienia i zostanie uruchomiona na
rzecz Zamawiajacego w ramach odrebnego postepowania.

12.5.2.2 Integracja musi umozliwia¢ automatyczne oznaczenie preparatu jako zabarwiony tak N
po jego zabarwieniu, nakryciu i zeskanowaniu przez nakrywarke.

12.5.2.3 Po nakryciu preparat moze zostac¢ losowo wybrany do kontroli jakosci. tak -

13 Wspétpraca z urzadzeniami/sprzetem laboratoryjnym

13.1 Wspotpraca z systemami znakowania materiatu

13.1.1 Wspotpraca systemu z dedykowanymi drukarkami do kasetek. wyposazonymi w tak
czytniki kodéw.

13.1.2 Wspotpraca systemu z dedykowanymi drukarkami do szkietek mikroskopowych. tak

13.1.3 W przypadku zakupu dedykowanych drukarek do kasetek i/lub szkietek tak




Wykonawca w ramach obstugi serwisowej zintegruje je z systemem.

13.2 Wspotpraca z systemami barwigcymi
13.2.1 W trakcie trwania Umowy Wykonawca wykona na zlecenie Zamawiajgcego w
czasie nie przekraczajgcym 30 dni integracje z nastepujgcymi systemami
barwienia bedgcymi w posiadaniu Zamawiajgcego: tak
1 Ventana Benchmark Ultra 1 szt. — koszt zakupu licencji ponosi
Zamawiajacy. Wykonawca zobowigzany jest dostarczy¢ niezbedny
sprzet i wszystkie niezbedne licencje po stronie oferowanego systemu.
13.2.2 Integracja oferowanego systemu z systemem do barwien
immunohistochemicznych musi obejmowac co najmnie;j:
a Integracja dwukierunkowa - kazdy z systemow (system laboratoryjny oraz
system barwienia) moze zainicjowac potgczenie do drugiego systemu.
b Patomorfolog w systemie laboratoryjnym zleca barwienie dodatkowe do
konkretnego bloczka.
¢ System uniemozliwia zlecenie barwienia dodatkowego, gdy dla danego
bloczka parafinowego zostato juz wykonanie dane badanie dodatkowe
(mozliwosc zlecenia takiego badania po uprzednim zatwierdzeniu ostrzezenia
o wykonanym badaniu przez uprawnionego uzytkownika).
d System informuje, gdy dla danego materiatu (lub lokalizacji anatomicznej)
wykonano takie barwienia dodatkowe, ale z innego bloczka parafinowego.
e Personel laboratorium tworzy szkietko, drukuje je z systemu laboratoryjnego i
umieszcza na nim skrawek tkankowy do barwienia.
f Szkietko zawiera kod, unikatowy w obrebie catego laboratorium, stanowiacy
identyfikator preparatu. Kod bedzie wydrukowany w formacie 2D. tak -

g System laboratoryjny w momencie dodania preparatu wysyta do systemu
barwienia zlecenie barwienia.

h W przypadku anulowania zlecenia barwienia system laboratoryjny wysle
informacje, ze zlecenie jest anulowane. System barwienia wykresli wtedy
takie zlecenie barwienia z bazy lub je zdezaktywuje/ukryje.

i Zlecenie barwienia zawiera dane: imie i nazwisko pacjenta, PESEL,
identyfikator pacjenta z systemu szpitalnego (HIS), numer przypadku, numer
bloczka parafinowego, typ barwienia ze stownika systemu barwienia, kod
kreskowy z preparatu.

j Jezeli system barwienia bedzie wspiera¢ okreslanie stref zakraplania
odczynnika, to w systemie laboratoryjnym powinna by¢ funkcja wyboru strefy
zakraplania.

k System barwienia zapisuje zlecenie barwienia do swojej bazy danych i z
chwilg umieszczenia szkietka w maszynie barwigcej, na podstawie kodu
kreskowego i danych zlecenia okresli ona typ barwienia i je wykona.




| System barwienia po zakonczeniu barwienia wysyta do systemu
laboratoryjnego informacje ze statusem zakonczenia barwienia, aby
poinformowac patomorfologa, ze preparat jest juz na ukonczeniu.

m Wykonawca jest zobowigzany do uzgodnienia stownikdéw barwien z dostawca
systemu barwienia.

n Niedopuszczalne jest wielokrotne oznakowanie szkietka réznymi kodami
kreskowymi w trakcie procesu przygotowywania i barwienia.

o System laboratoryjny nie pozwala na wykonanie powtérnego badania z tego
samego bloczka parafinowego skutkujgcego powstaniem duplikatu, chyba ze
osoba posiada stosowne uprawnienia.

13.2.3

Mozliwos¢ integracji oferowanego system z systemem do barwien
histochemicznych
Oczekiwany zakres integracji:

a Integracja dwukierunkowa - kazdy z systemdéw (system laboratoryjny
oraz system barwienia) moze zainicjowa¢ potgczenie do drugiego
systemu.

b Patomorfolog w systemie laboratoryjnym zleca barwienie dodatkowe
do konkretnego bloczka.

¢ System uniemozliwia zlecenie barwienia dodatkowego, gdy dla danego
bloczka parafinowego zostato juz wykonanie dane badanie dodatkowe
(mozliwos¢ zlecenia takiego badania to uprzednim zatwierdzeniu
ostrzezenia o wykonanym badaniu przez uprawnionego uzytkownika).

d System wyswietla ostrzezenie, gdy dla danego materiatu (lub lokalizacji
anatomicznej) wykonano takie barwienia dodatkowe, ale z innego
bloczka parafinowego.

e Personel laboratorium tworzy szkietko, drukuje je z systemu
laboratoryjnego i umieszcza na nim skrawek tkankowy do barwienia.

f  Szkietko zawiera kod kreskowy, unikatowy w obrebie catego
laboratorium, stanowigcy identyfikator preparatu. Kod kreskowy bedzie
wydrukowany w formacie 2D.

g System laboratoryjny w momencie dodania preparatu wysyta do
systemu barwienia zlecenie barwienia.

h W przypadku anulowania zlecenia barwienia system laboratoryjny wysle
informacje, ze zlecenie jest anulowane. System barwienia wykresli
wtedy takie zlecenie barwienia z bazy lub je zdezaktywuje/ukryje.

i  Zlecenie barwienia zawiera dane: imie i nazwisko pacjenta, PESEL,
identyfikator pacjenta z systemu szpitalnego (HIS), numer przypadku,
numer bloczka parafinowego, typ barwienia ze stownika systemu
barwienia, kod kreskowy z preparatu.

tak




j  Jezeli system barwienia bedzie wspiera¢ okreslanie stref zakraplania
odczynnika, to w systemie laboratoryjnym powinna by¢ funkcja wyboru
strefy zakraplania.

k  System barwienia zapisuje zlecenie barwienia do swojej bazy danych i z
chwilg umieszczenia szkietka w maszynie barwigcej, na podstawie kodu
kreskowego i danych zlecenia okredli ona typ barwienia i je wykona.

| System barwienia po zakonczeniu barwienia wysyta do systemu
laboratoryjnego informacje ze statusem zakonczenia barwienia, aby
poinformowac patomorfologa, ze preparat jest juz na ukonczeniu.

m Wykonawca jest zobowigzany do uzgodnienia stownikéw barwien z
dostawcg systemu barwienia.

n Niedopuszczalne jest wielokrotne oznakowanie szkietka réznymi kodami
kreskowymi w trakcie procesu przygotowywania i barwienia.

13.3

Wspotpraca z procesorami tkankowymi

13.3.1

Wspotpraca z procesorami tkankowymi wraz z integracja z funkcjonalnoscia
$ledzenia prébki w oferowanym systemie. System musi odnotowywac, w ktérym
koszyku i procesorze kasetka byta procesowana, kiedy i przez kogo oraz jakie
wystgpity ew. btedy kontroli jakosci. Wdrozenie funkcjonalnosci nie jest
przedmiotem zamdwienia i zostanie uruchomiona na rzecz Zamawiajgcego w
ramach odrebnego postepowania.

tak

13.3.2

Mozliwosé przypisania kasetki histopatologicznej do koszyka procesora
tkankowego.

tak

13.3.3

Mozliwos$é przypisania koszyka procesora tkankowego do procesora tkankowego
(wsad materiatu do procesora) i typu programu procesora.

tak

13.3.4

Interfejs uzytkownika prezentujacy stan procesoréw tkankowych - w
szczegdlnosci stan pracy procesora, zawartosé, czas pracy programu procesora,
informacja o przekroczeniu lub nieosiggnieciu planowanego czasu pracy,
informacja o alarmach (i ich poziomach istotnosci).

tak

13.3.5

Interfejs integracyjny z procesorami umozliwiajgcy automatyczne (tj.
niewymagajace interakcji ze strony uzytkownika) okreslenie stanu uruchomienia
procesora oraz wystepujacych alarmoéw. Informacje odczytane z procesoréw
powinny by¢ prezentowane w oferowanym Systemie.

tak

13.3.6

Btedy czasu pracy procesora oraz alarmy krytyczne powinny by¢ prezentowane w
kontekscie kasetki histopatologicznej, ktora byta czescig danego procesu.

tak

13.3.7

Mozliwo$¢ automatycznego wystania wiadomosci SMS oraz wykonania
potaczenia telefonicznego na okreslone numery w przypadku wystgpienia alarmu
krytycznego procesora odczytywanego z portu RS232 procesora oraz stykow
bezpotencjatowych. Karte SIM do wykonywania opisanych potgczern zapewnia
Zamawiajacy.

tak




13.3.8

Mozliwosé recznego hurtowego dodania zdarzenia kontroli jakosci wraz z opisem
do wszystkich kasetek znajdujacych sie w procesorze.

tak

134

Wspotpraca z pH-metrami

13.4.1

Wspotpraca z pH-metrami do pomiaru pH substancji utrwalajacej (np. formaliny)
podtgczanymi do stanowiska komputerowego z uruchomionym systemem.

tak

13.4.2

Mozliwo$¢ zdefiniowania czestotliwosci losowania do pomiaru  pH
zdefiniowanych typow materiatéw i substancji utrwalajgcych, a takie
dopuszczalnego prawidtowego zakresu pomiarowego z doktadnoscia do 2 miejsc
po przecinku.

tak

13.4.3

System musi zapobiega¢ podjecia dalszych czynnosci na materiale (np.
wykrawania materiatu) do momentu uzyskania pomiaru pH, o ile materiat zostat
wylosowany przez system do pomiaru pH.

tak

13.4.4

Automatyczne pobieranie wyniku pomiaru z urzadzenia z doktadnoscig do 2
miejsc po przecinku, w momencie wykonywania pomiaru i zapis jego wartosci w
kontekscie materiatu przy uzyciu dedykowanej funkcji stanowiskowej oraz w
formatce ekranowej zwigzanej z edycjg materiatu.

tak

13.45

Automatyczne dodanie zdarzenia kontroli jakosci w przypadku, gdy zmierzona
warto$¢ pH wykracza poza zdefiniowany dla danego typu materiatu prawidtowy
zakres.

tak

13.4.6

Automatyczne dodanie informacyjnego zdarzenia kontroli jakosci w przypadku,
gdy zmierzona warto$¢ pH miesci sie w zdefiniowanym dla danego typu
materiatu prawidtowym zakresie.

tak

13.4.7

W ramach dostawy Wykonawca zintegruje z oferowanym systemem pH-metr
posiadany przez Zamawiajgcego (Mettler Toledo FP20 Plus).

tak

14

Magazyn odczynnikéw i materiatow

141

Definiowanie dowolnej liczby magazynéw i przyznawanie uprawnied do nich
poszczegdlnym uzytkownikom.

tak

14.2

Definiowanie nazwy pozycji magazynowej wraz z okresleniem, czy posiada ona
okres trwatosci i standw magazynowych: ostrzegawczego i krytycznego.

tak

14.3

Przyjmowanie pozycji magazynowej wraz z numerem serii, terminem waznosci i
wydrukiem unikatowej nalepki z kodem kreskowym i indywidualnym numerem.

tak

14.4

Wydawanie pozycji magazynowej do rozchodu z zabezpieczeniem przed
wydaniem sztuki o dtuzszym terminie waznosci, jezeli w magazynie istniejg sztuki
z krétszym terminem waznosci. Dodawanie pozycji do rozchodu na podstawie
kodu lub numeru z nalepki.

tak

14.5

Produkcja recepturowa (wewnetrzna) — karty produkcji ze sprzezonymi RW+PW.

tak

14.6

Generowanie dokumentéw magazynowych PZ (Przyjecie z Zewnatrz), RW
(Rozchéd Wewnetrzny), MM (Przesuniecie miedzy Magazynami), PW (Przyjecie
Wewnetrzne).

tak




14.7 Raport stanu magazynowego dla danego magazynu wraz z flagowaniem stanéw
ostrzegawczych i krytycznych. Mozliwosé zdefiniowania globalnych standéw tak .
ostrzegawczych i krytycznych (dla sumarycznej ilosci towaru we wszystkich
magazynach).
14.8 Raport pozycji przeterminowanych i pozycji, ktérych termin waznosci skoriczy sie tak N
w przeciggu X dni (kryterium wejsciowe raportu).
14.9 Raport zuzycia ilosci pozycji magazynowych za zdefiniowany okres tak ---
14.10 Raport ruchu towaru na magazynie. tak ---
14.11 Automatyczny rozchdd odczynnikéw na magazynie po zabarwieniu preparatu na tak N
zintegrowanym automacie (Roche, Dako).
15 Zarzadzanie uzytkownikami
15.1 Mozliwos¢ zdefiniowania nieograniczonej liczby uzytkownikow. tak ---
15.2 Mozliwos¢ zdefiniowania grup uprawnien dedykowanych dla grup personelu (np. tak .
) technik, lekarz specjalista, lekarz rezydent, sekretarka, administrator).
153 Przypisywanie uprawnien uzytkownikom do poszczegdlnych czesci i funkcji tak .
) programu (z doktadnoscig do pojedynczego polecenia w systemie).
Przypisywanie uzytkownika do jednostek organizacyjnych. W przypadku
15.4 mozliwosci pracy w kilku jednostkach (np. cykliczna rotacja personelu wynikajaca tak .
) z organizacji pracy) uzytkownik moze wybraé¢ biezgce miejsce pracy po
zalogowaniu sie.
15.5 Wymuszanie cyklicznej zmiany haset z doktadnoscia do pojedynczego konta tak .
) uzytkownika, przez osobe uprawniong do zarzadzania uzytkownikami.
15.6 Mozliwos¢é wyswietlenia listy zalogowanych uzytkownikéw i ich wylogowania tak .
) (posiadajgc stosowne uprawnienia).
15.7 Historia logowania uzytkownikow. tak -
15.8 Funkcja resetu zapomnianego hasta uzytkownika z kluczem odblokowujacym tak .
wysytanym na adres e-mail zdefiniowany w profilu uzytkownika.
Komunikaty systemowe kierowane do uzytkownikéw i/lub grup uzytkownikéw.
15.9 Weryfikacja potwierdzern komunikatow przez adresatéw wiadomosci. Mozliwosc tak ---
wykorzystania komunikatéw systemowych do automatycznego informowania
uprawnionych uzytkownikow o zdarzeniach w systemie.
Autoryzacja uzytkownikdw poprzez zewnetrzny serwer LDAP (np. domena MS
Windows — Active Directory posiadana przez Zamawiajgcego). Mozliwos$¢ zmiany
hasta w LDAP poprzez oferowany system. Mozliwo$¢ wdrozenia jednokrotnego
15.10 . . S . 8 tak
logowania uzytkownika — SSO (hasto lub karta inteligentna). Konta jeszcze nie
istniejgce w systemie zakfadajg sie na podstawie uzytkownika wzorcowego —
kopiujac jego uprawnienia, ograniczenia, preferencje i przypisane statystyki.
15.11 Mozliwosé przypinania poszczegélnym uzytkownikom zapisanych kryteriow tak ---




wyszukiwania (,ulubionych”) przez osobe upowaziniong do zarzadzania
uzytkownikami.

Funkcja kopiowania uzytkownikow — utworzenia nowego konta z identycznymi

15.12 uprawnieniami, preferencjami, ograniczeniami, ale zmienionymi danymi tak ---
osobowymi/loginem.
15.13 Mozliwos¢ przypisania certyfikatu karty PKI uzytkownikowi w celu umozliwienia tak ---
logowania karta.
16 Bezpieczenstwo danych
Dostep do systemu zabezpieczany jest kombinacjg uzytkownik/hasto lub przy
161 pomocy systemu PKI (karty inteligentnej) funkcjonujgcego u Zamawiajgcego. tak .
Mozliwos¢ obstugi logowania dwusktadnikowego (2FA) ze wsparciem dla aplikacji
mobilnych (minimum systemy Android i iOS).
16.2 Automatyczne wylogowanie uzytkownika po okreslonym czasie nieaktywnosci. tak ---
16.3 Mozliwosé skonfigurowania bezpiecznego dostepu poprzez VPN. tak ---
Kopia danych realizowana w czasie rzeczywistym w postaci replikacji bazy na
lustrzanym serwerze bazy danych w srodowisku wirtualnym Zamawiajgcego.
16.4 Wykonawca dostarczy Zamawiajgcemu obraz maszyny wirtualnej serwera tak ---
replikacji oraz przekaze licencje na niezbedne oprogramowanie firm trzecich w
tym system/y operacyjny/ne.
16.5 Codzienna kopia zapasowa danych zgromadzonych w bazie do systemu kopii tak .
) bezpieczenstwa wskazanego przez Zamawiajgcego.
16.6 Generowanie podpisanego PDF zabezpieczonego przed edycjq i kopiowaniem tak .
) tresci — konfigurowalne ograniczenie uprawnien pliku PDF.
16.7 Mozliwosé wigczenia automatycznej dezaktywacji kont uzytkownikow, ktére nie tak .
byty uzywane przez okreslony czas.
Mozliwosé zablokowania ekranu — tymczasowego zabezpieczenia dostepu do
otwartego okna programu (,wygaszacza ekranu”) bez tracenia kontekstu. Po
16.8 wpisaniu hasta uzytkownik moze kontynuowad prace z miejsca, w ktorym tak -
aktywowat blokade. Mozliwos¢é automatycznej blokady ekranu po okreslonym
czasie nieaktywnosci.
17 Ustugi zapewnione Zamawiajacemu w ramach wdrozenia:
171 Szkolenia personelu przed rozruchem produkcyjnym (grupowe oraz tak .
) indywidualne) dla uzytkownikow w Zaktadzie.
Szkolenia  przeprowadzone beda w godzinach pracy pracownikéw
17.2 Zamawiajacego. Zamawiajgcy udostepni Wykonawcy niezbedne pomieszczenia z tak ---
dostepem do sieci komputerowej i zasilaniem.
17.3 Asysta stanowiskowa dla personelu w trakcie rozruchu systemu. tak
17.4 Integracja z systemami zewnetrznymi opisanymi w pkt. 12i 13 tak -




Instalacja systemu w $srodowisku wirtualnym Zamawiajgcego. Wykonawca Tak, podac
dostarczy obraz maszyny wirtualnej Zamawiajgcemu oraz przekaze licencje na minimalne
niezbedne oprogramowanie firm trzecich w tym system/y operacyjny/ne, o ile parametry
17.5 wymagaja komercyjnego licencjonowania. Koszt niezbednych licencji obcigza serwerdw oraz
Wykonawce. niezbedna
przestrzen
dyskowg
17.6 Konfiguracja stacji roboczych pracownikéw do pracy z systemem. tak ---
Wykonawca w ramach wdrozenia dostarczy stowniki klasyfikacji ICD-10 i ICD-0O3
177 W najnowszej wersji w jezyku polskim dostepnej w momencie wdrozenia. Koszt tak .
ewentualnej licencji ponosi Wykonawca. Wykonawca zobowigzuje sie do
biezacej aktualizacji stownika w ramach gwarancji.
18 Ustugi zapewnione Zamawiajacemu w ramach obstugi gwarancyjnej w zadeklarowanym okresie
Obstuga gwarancyjna systemu jako catosci (dostarczonego sprzetu i
18.1 oprogramowania) i wsparcie techniczne przez okres 12 miesiecy od daty odbioru tak -
wdrozenia systemu.
Wsparcie techniczne dotyczgce pracy z systemem dla pracownikéw
Zamawiajacego. Wsparcie dotyczy takie podstawowej diagnostyki typowych
probleméw np. z drukarkami czy systemami operacyjnymi komputerow
18.2 dostarczonych w ramach zamodwienia. Zamawiajgcy zapewni mozliwosé tak ---
zestawienia statego tunelu VPN do koncentratora Wykonawcy w celu realizacji
monitoringu pracy systemu oraz mozliwosci pofaczenia z pulpitami
uzytkownikéw w celu zdalnego wsparcia technicznego.
Wykonawca zapewnia system pomocy zdalnej z mozliwoscig przekazywania
zgtoszen (w tym zgtaszanie btedéw) w formie telefonicznej, e-mail lub poprzez
internetowg aplikacje zgtoszeniowg w tym co najmniej jedng z form catodobowo.
Wykonawca zapewni obstuge zgtoszen pomocy technicznej i serwisowych
spetniajgc wszystkie ponizsze kryteria minimalne:
18.3 a wdnirobocze w godzinach 7:00 — 16:00. tak -
b  koszt potgczenia z pomocy telefoniczng Wykonawcy (jeden numer
telefonu dla wszystkich zgtoszen) nie moze by¢ wyzszy niz koszt
pofaczenia krajowego w Polsce na numer stacjonarny.
¢ niedopuszczalne jest zaoferowanie systemu pomocy opartego o numer
o podwyzszonej optacie (np. 0-700 itp.).
18.4 W zaleznosci od typu zgtoszenia maksymalny czas usuniecia awarii wynosi:
Zgtoszenie btedu krytycznego do 2 dni roboczych od zgtoszenia. Pod pojeciem
18.4.1 btedu krytycznego Zamawiajacy rozumie catkowity brak dziatania systemu lub tak .

jego czesci uniemozliwiajgcy dostep do zgromadzonych danych, rejestrowania
zlecen i/lub przyjmowania materiatéw.




Zgtoszenie btedu powaznego (ograniczona praca w systemie) — do 7 dni
roboczych od zgtoszenia. Pod pojeciem btedu powaznego Zamawiajgcy rozumie

18.4.2 takie ograniczenie pracy systemu, w wyniku ktérego nie jest mozliwe tak ---
prowadzenie diagnostyki w petnym zakresie od przyjecia zlecenia do wydania
wyniku w wymaganym rezimie czasowym.
Zgtoszenie btedu zwyktego — do 14 dni roboczych od zgtoszenia.
18.4.3 Za btad zwykty Zamawiajgcy uznaje utrudnienia w pracy systemu (w tym brak tak N
o ptynnosci dziatania) lub brak dostepu do funkcjonalnosci, ktére mogg byc
realizowane w systemie w inny sposab.
18.5 W przypadku awarii systemu, ktorej nie da sie usungc zdalnie, Wykonawca na tak .
wtasny koszt realizuje czynnosci w siedzibie Zamawiajgcego.
Zapewnienie zgodnosci systemu z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz
18.6 opublikowanymi najnowszymi standardami i wytycznymi Ministerstwa Zdrowia tak ---
oraz Polskiego Towarzystwa Patologédw w dziedzinie patomorfologii.
18.7 Zape}/vnien.ie statej aktualnosci oferowanego systemu w okresie obstugi tak .
serwisowe;.
18.8 Utrzymanie w sprawnosci technicznej interfejsow integracji po stronie tak .
) oferowanego systemu w okresie obstugi serwisowej.
Wykonawca musi zapewnic:
18.9 » catodobowy monitoring parametréow pracy i dostepnosci serwera; tak .
' * reagowanie na anomalie w pracy serwera, braki zasobow serwera, wydtuzony
czas wykonywania polecen itp.
18.10 Wykonawca musi zapewnié¢ wprowadzanie wszelkich zmian konfiguracji systemu tak N
na zyczenie Zamawiajcego.
19. Dostawa urzadzen
Wykonawca w ramach wdrozenia dostarczy, zainstaluje i skonfiguruje fabrycznie
nowy sprzet informatyczny o parametrach technicznych i uzytkowych
19.1 okreslonych w tabeli ,Dostawa sprzetu”. Dostarczony sprzet komputerowy musi tak
mie¢ mozliwos¢ wspodtpracy z domeng Active Directory Zamawiajgcego oraz
gwarantowac optymalng i ergonomiczng prace w oferowanym systemie.
19.2 Dostawa innego sprzetu i okablowania niezbednego do uruchomienia tak
) zadeklarowanej funkcjonalnosci systemu i ergonomicznego montazu urzgdzen.
20. Pozostate wymagania i warunki wykonania zamowienia:
Termin wdrozenia systemu obejmujgcy:
e instalacje i konfiguracje serwera, serwera kopii bezpieczeristwa bazy danych
201 e instalacje i konfiguracje systemu i sprzetu na stanowiskach komputerowych tak

w Zaktadzie Patomorfologii,
e dostarczenie, instalacje i konfiguracje stanowisk laboratoryjnych
e szkolenia uzytkownikow




nie dtuzszy niz 4 miesiece od daty podpisania umowy zakoriczony podpisaniem
protokotu odbioru prac.

Tabela nr 2 — Dostawa sprzetu:

Lp.

Sprzet oraz jego parametry techniczne i funkcjonalne

Wymagania graniczne

Parametr oferowany

Komputer all-in-one — 6 szt.

Przekatna ekranu: 23-24".

Rozdzielczos¢ ekranu min. 1920x1080 (FullHD).

Procesor typu x86 64 bit, ktéry umozliwia komputerowi wyposazonemu w ten procesor osiggniecie
wyniku 12000 pkt. w tescie Passmark CPU Mark.

Pamie¢ operacyjna RAM min. 8 GB.

Dysk twardy typu SSD o pojemnosci min. 256GB.

Minimum 6 portéw USB 2.0/3.x/USB-C wbudowanych (niedopuszczalne jest uzycie zewnetrznego
replikatora portéw lub huba USB).

Min. 1 Port Ethernet 1Gbs.

Wyjscie HDMI lub Display Port do podtgczenia zewnetrznego monitora.

Whbudowane gtosniki.

Otwory montazowe w ukfadzie standardowym VESA

System operacyjny Windows 11 Pro dla procesorow 64-bitowych w polskiej wersji jezykowej lub
Windows 11 Pro dla procesorow 64-bitowych w polskiej wersji jezykowej (lub réwnowazny, tj. w petni
zgodny z technologiami Active Directory oraz protokotem Kerberos, umozliwiajgcy uruchomienie
oprogramowania przeznaczonego na systemy Microsoft Windows bez wykorzystywania emulacji, wraz
Z najnowszg wersjg Service Pack, o ile jest dostepna)

Komputer powinien mie¢ zainstalowane wszystkie sterowniki do ptyty gtdéwnej oraz podzespotow
komputera.

Gwarancja min. 36 m-cy z naprawg w miejscu instalacji. Uszkodzone nos$niki danych w trakcie
gwarancji pozostajg u Zamawiajgcego.

Wymagania dodatkowe: w celu zapewnienia ergonomicznego montazu zgodnie ze wskazanym miejscem
instalacji przez Zamawiajgcego konieczna jest dostawa wraz z komputerami:

uchwytéw biurkowych VESA ze sprezyng gazowa (4 szt.)

uchwytu Sciennego VESA (1 szt.)

uchwytu Sciennego VESA dwuprzegubowego (1 szt.)

klawiatur bezprzewodowych z touchpadem w kolorze biatym (3 szt.)
myszy komputerowych bezprzewodowych w kolorze biatym (2 szt.)

Tak — poda¢ model,
producenta i
parametry




klawiatur odpornych na zalanie w kolorze biatym (2 szt.)
wozka/stojaka na kétkach na komputer z uchwytem VESA i pbtka na klawiature/mysz (1 szt.)

Monitor na stanowisko wykrawania materiatu — 1 szt.:

Przekatna ekranu: 21-24".

Rozdzielczo$¢ ekranu min. 1920x1080 (FullHD).

Otwory montazowe w ukfadzie standardowym VESA wraz z uchwytem do podwieszenia w dygestorium
Kompatybilny z dostarczonymi komputerami all-in-one z pkt. 1

Gwarancja min. 36 m-cy.

Tak — poda¢ model,
producenta i
parametry

Tablet do mobilnej archiwizacji materiatéw patomorfologicznych — 1 szt.:

Odporny na warunki srodowiskowe w magazynach odczynnikéw.

Wyposazony w ekran dotykowy mozliwy do obstugi w rekawiczkach diagnostycznych.

Rozmiar ekranu 11-12".

Rozdzielczo$¢ wyswietlacza FullHD (1920x1080 pikseli).

Wyposazony w Procesor typu x86 64 bit lub réwnowazny, ktéry umozliwia tabletowi wyposazonemu
w ten procesor osiggniecie wyniku 5500 pkt. w tescie Passmark CPU Mark lub réwnowaznym.
Wyposazony w min. 8 GB pamieci RAM.

Wyposazony w dysk twardy typu pdtprzewodnikowego (SSD) o pojemnosci min. 128 GB.

Wyposazony w interfejs sieci bezprzewodowej zgodny ze standardami 802.11a/b/g/n/ac.

Wyposazony w interfejs Bluetooth w wersji min. 5.0.

Wyposazony w port do stacji dokujace;j.

Wyposazony w min. 2 porty USB.

Wyposazony w kamere przednia.

Klasa szczelnosci min. IP65 oraz zgodnos$¢ ze standardami MIL-STD 810H, MIL-STD461F lub
réwnowaznymi.

System operacyjny Windows 11 w wersji Professional dla procesoréow 64-bitowych w polskiej wersji
jezykowej (lub rownowazny, tj. w petni zgodny z technologiami Active Directory wykorzystywanymi
przez Zamawiajgcego oraz protokotem Kerberos, umozliwiajagcy uruchomienie oprogramowania
przeznaczonego na systemy Microsoft Windows bez wykorzystywania emulacji, wraz z najnowszg
wersjg Service Pack, o ile jest dostepna)

Tablet powinien mieé¢ zainstalowane wszystkie sterowniki do zintegrowanych komponentéw
sktadowych.

Front tabletu zabezpieczony przed uszkodzeniami mechanicznymi za pomoca ramki absorbujgcej
udary mechaniczne na krawedziach obudowy oraz folig ochronna.

Czas pracy na baterii min. 8h. Bateria wymienna. Niedopuszczalne jest zaoferowanie baterii
niewymiennej przez uzytkownika, zintegrowanej w obudowie tabletu.

Wyposazony w pasek (uchwyt reczny) do przenoszenia.

Zasilacz sieciowy 230V 50Hz do fadowania tabletu poza stacjg dokujaca.

tak — podaé model,
producenta i
parametry

Czytnik koddw kreskowych 2D — 8 szt.:

Podtgczany do komputeréw interfejsem USB.

tak — oraz poda¢
model i producenta




Zaprogramowane do pracy z oferowanym systemem.

Z podstawka na biurko.

Obstuga wszystkich typédw koddw generowanych przez oferowany system.

Bezproblemowy odczyt niewielkich kodéw kreskowych 2D 1z obiektéw w laboratorium
patomorfologicznym (bloczki, preparaty) z matym marginesem (tzw. quiet zone).

Funkcja pracy z ,celownikiem” (pick-list) w postaci ,kropki” lub ,krzyzyka” po zdjeciu czytnika z
podstawki i nacisnieciu przycisku; skanowanie catego pola widzenia czytnika po odtozeniu go na
podstawke.

Programowana gto$nosc¢ sygnalizacji odczytu poprawnego kodu.

Gwarancja min. 36 m-cy.

Czytnik kodow kreskowych 2D bezprzewodowy — 3 szt.:

Zaprogramowane do pracy z oferowanym systemem (oferent zatgczy instrukcje konfiguracji czytnika
do pracy z oferowanym systemem).

Podfaczany do komputeréw interfejsem USB. Zasieg pracy bezprzewodowej min. 10 m.

Z podstawka tadujgcg na biurko (urzadzenie po odtozeniu do podstawki musi tadowa¢ czytnik)
Obstuga wszystkich typéw koddw generowanych przez oferowany system.

Funkcja pracy z ,,celownikiem” (pick-list) po zdjeciu czytnika z podstawki i nacis$nieciu przycisku
Programowana gto$nosc i wysokos¢ tonu sygnalizacji odczytu poprawnego kodu kreskowego.
Celownik (tzw. ,,aiming pattern”) w postaci pojedynczej czerwonej kropki lub krzyzyka, utatwiajace;j
celowanie w konkretny obiekt, zwtaszcza w przypadku ich utozenia blisko siebie (np. w archiwum
histopatologicznym). Niedopuszczalny jest celownik wyswietlajacy pojedyncza linie.

Funkcja pracy ciggtej z czytnika umieszczonego w podstawce na biurku — wykrywanie kodu po
podfozeniu pod pole widzenia czytnika

Gwarancja min. 24 m-ce.

Wymagania dodatkowe:

Wraz z czytnikami niezbedna jest dostawa dodatkowej podstawki pod czytnik typu ,gesia szyja” (1
szt.)

tak — poda¢ model,
producentai
parametry

Drukarka etykiet z kodami kreskowymi — 4 szt.

Interfejsy: USB i Ethernet.

Szerokos¢ zadruku min. 56 mm.

Rozdzielczo$¢ wydruku min. 300 dpi.

Wymiary maksymalne: 140 x 250 x 180 mm (szer. x gt. x wys.).

Waga maksymalnie 2kg (netto).

Rodzaj druku: termotransfer i termiczny.

Kalibracja nosnika przy uzyciu jednego przycisku na obudowie urzadzenia.
Gwarancja min. 36 m-cy.

tak — poda¢ model,
producenta i
parametry

Etykiety nielaminowane na skierowania, materiaty, odwapniacze — 7.500 etykiet konfekcjonowanych na

tak — oraz poda¢




rolkach:

Wymiary etykiety: 24 x 24 mm, rogi zaokraglone.

Zastosowanie: do drukarek termotransferowych, kompatybilne z drukarka etykiet z pkt. 6 i tasmami
barwigcymi z pkt. 8.

Materiat etykiety: folia z tworzywa sztucznego.

Rodzaj kleju: akrylowy.

Nawdj: pojedynczy

Wymagana odpornos¢ na krétkotrwaty kontakt z agresywnymi chemikaliami (kwasy, alkohole,
pochodne benzenu — m.in. ksylen), bez odpornosci na mechaniczne $cieranie zadruku na mokro w
agresywnym roztworze przed wyschnieciem zadrukowanej etykiety.

model, producenta i
oferowang liczbe
rolek oraz liczbe
etykiet na rolce

8 Tasma termotransferowa zywiczna do etykiet nielaminowanych — liczba rolek niezbedna do zadrukowania tak — oraz podac
7.500 etykiet z pkt. 7. model, producenta i
e Zastosowanie: do drukarek termotransferowych, kompatybilne z drukarka etykiet z pkt. 6 i etykietami | oferowang liczbg rolek
z pkt. 7. oraz dtugosc jednej
e  Typ tasmy: zywiczna. rolki
e  Kolor zadruku: czarny.
e  Szerokos¢: min. 30 mm,
® Przy zastosowaniu kompatybilnych drukarek oraz etykiet osiggalna jest odpornos¢ na krotkotrwaty
kontakt z agresywnymi chemikaliami (kwasy, alkohole, pochodne benzenu — m.in. ksylen), bez
odpornosci na mechaniczne Scieranie zadruku na mokro w agresywnym roztworze przed
wyschnieciem zadrukowanej etykiety.
9 Etykiety nielaminowane na szkietka mikroskopowe — 10.000 etykiet konfekcjonowanych na rolkach: tak — oraz poda¢
e Wymiary etykiety: 24 x 24 mm, rogi zaokraglone. model, producenta i
e Zastosowanie: do drukarek termotransferowych, kompatybilne z drukarka etykiet z pkt. 6 i tasmami oferowana liczbe
barwigcymi z pkt. 10. rolek oraz liczbe
e  Materiat etykiety: folia z tworzywa sztucznego. etykiet na rolce
e Rodzaj kleju: akrylowy.
e  Nawdj: pojedynczy.
e  Wymagana odpornosc¢ na kontakt z agresywnymi chemikaliami (kwasy, alkohole, pochodne benzenu —
m.in. ksylen), wraz odpornoscig na mechaniczne S$cieranie zadruku na mokro w agresywnym
roztworze przed wyschnieciem zadrukowanej etykiety.
10 | Tasma termotransferowa zywiczna do etykiet nielaminowanych — liczba rolek niezbedna do zadrukowania tak — oraz poda¢

10.000 etykiet z pkt. 9.

Zastosowanie: do drukarek termotransferowych, kompatybilne z drukarka etykiet z pkt. 6 i etykietami
z pkt. 9.

Typ tasmy: zywiczna.

Kolor zadruku: czarny.

Szerokos$¢ min. 30 mm.

model, producenta i
oferowana liczbe rolek
oraz dtugosc¢ jednej
rolki




e  Przy zastosowaniu kompatybilnych drukarek oraz etykiet wymagana odpornos¢ na kontakt z
agresywnymi chemikaliami (kwasy, alkohole, pochodne benzenu — m.in. ksylen), wraz z odpornoscig
na mechaniczne Scieranie zadruku na mokro w agresywnym roztworze przed wyschnieciem
zadrukowanej etykiety.

11

Tasma termotransferowa zywiczna do etykiet z warstwg laminujacg — 2 rolki

e  Zastosowanie: do drukarek termotransferowych z pkt. 6

e Typ tasmy: zywiczna — do etykiet foliowych

e Kolor zadruku: czarny

e  Dtugosc: 74m (+0.5%)

e Szerokos$¢: 57mm (+0.0/-1.0mm)

e Do etykiet z warstwg laminujgcych stosowanych w barwieniach immunohistochemicznych (Roche)

tak — oraz poda¢
model, producenta
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