Nr sprawy 1/2018

Zatgcznik nr 8 do SIWZ

Oferowane Funkcjonalnosci Dodatkowe

Zadanie pn.
»,Informatyzacja w celu wdrozenia Elektronicznej Dokumentacji Medycznej wraz z uruchomieniem

e-ustug w SP ZOZ Osrodek Rehabilitacji Leczniczej w Nowej Soli.”

Niniejszy zafacznik do Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia (SIWZ) zawiera wykaz
funkcjonalnosci dodatkowych Oprogramowania Aplikacyjnego jakie Wykonawca oferuje w ramach
realizacji zamdwienia.

W ponizszej tabeli zawarte zostato zestawienie oferowanych przez Wykonawce funkcjonalnosci
dodatkowych Oprogramowania Aplikacyjnego:

Oferowane
Lp. Opis wymagania spetnienia
(TAK / NIE)

Funkcjonalnos$é¢ rehabilitacji: Musi istnie¢ funkcjonalnos¢ potwierdzania
wykonania zabiegdw na urzadzeniach dotykowych i za pomocg kodéw
kreskowych.

e-Konsultacja/Zdalne konsultacje: W trakcie konsultacji musi istnieé
mozliwos¢ wymiany plikbw (np. z wynikami badan). Mozliwosé
sprawdzenia/skorygowania zaleconych zabiegéw poprzez potgczenie sie
obrazowo fizjoterapeuty z pacjentem.

Funkcjonalno$¢ rehabilitacji: Musi istnie¢ mozliwo$¢ automatycznego
zaplanowania wszystkich zabiegéw z elektronicznego zlecenia ze wskazaniem
dnia rozpoczecia pierwszego zabiegu.

Funkcjonalno$¢ rehabilitacji: Musi istnie¢ mozliwo$¢ automatycznego
tworzenia historii choroby/procesu rehabilitacji w momencie potwierdzenia
wykonania zabiegu przez rehabilitanta. Historia choroby/procesu rehabilitacji
ma posiadac rozpoznanie ze zlecenia, produkt rozliczeniowy, odpowiednie
procedury oraz mozliwos¢ dokonania wtasnego wpisu.

Funkcjonalno$¢ rehabilitacji: Musi istnie¢ mozliwo$¢ automatycznego
przekopiowania pierwszego dnia zabiegowego zaplanowanego recznie
wedtug potrzeb pacjenta na pozostate dni zabiegowe.

e-Rehabilitacja: Ustuga musi zapewnié¢ drukowanie planu zabiegéw wraz z
kodem identyfikacyjny wykorzystywanym w ustudze e-ldentyfikacja
e-Rehabilitacja: Ustuga musi zapewni¢ definiowanie mozliwych do realizacji
zabiegdw wraz standardowym czasem trwania/realizacji oraz wymaganymi
zasobami

W kolumnie ,, Oferowane spetnienia” nalezy wpisa¢ ,TAK” jezeli Wykonawca deklaruje spetnienie tego
wymagania lub ,NIE” jezeli Wykonawca nie deklaruje spetnienia tego wymagania.

data Imie i nazwisko osob/osoby uprawnionej podpis osob/osoby uprawnionej do
do reprezentowania wykonawcy reprezentowania wykonawcy
Fundusze . ; Unia Europejska
Europeiskie Rzeczpospolita Lll.!I[bPl;liEllLEJ oneiskie Furh
E ProgranERggionalny - Polska \ e e Strukfu:aciﬁsjisiiistnyclyjs:i




