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Wstep

Modut Hospitalizacje rozszerza mozliwosci wersji mMedica Standard i Standard+ o obstuge nastepujacych
hospitalizacji:

e Hospitalizacja w trybie jednodniowym (tzw. hospitalizacja jednego dnia)

o Hospitalizacja dtugoterminowa

e Hospitalizacja planowana
Rozwigzanie umozliwia ewidencje danych medycznych i rozliczeniowych w placéwkach realizujgcych
$wiadczenia stacjonarne bez ruchu miedzyoddziatowego.
Do ewidencji poszczegdlnych pobytéw przygotowano rézne funkcjonalnosci i formatki, ktére uruchamiane sg
na podstawie kodu resortowego cz. IX komorki organizacyjnej, w ktorej realizowane sg $wiadczenia. Ze
wzgledu na wystepujgce roznice w rozwigzaniu, dla kazdego rodzaju hospitalizacji przygotowano odrebng
dokumentacje.

Niniejsza instrukcja opisuje funkcjonalno$¢ hospitalizacji w trybie jednodniowym odpowiadajacej
funkgcji ochrony zdrowia: HC.1.2 — Leczenie stacjonarne "jednego dnia". Modut umozliwia szczegétowa
ewidencje catej Sciezki hospitalizacji od przyjecia pacjenta na oddziat, kwalifikacje do zabiegu, planowanie i
ewidencje podawania lekéw, konsultacje anestezjologiczng az do wypisu pacjenta.

Ilustracje i ,zrzuty” ekranowe zamieszczone w niniejszej publikacji majg charakter instruktazowy i moga
odbiega¢ od rzeczywistego wygladu ekrandw. Rzeczywisty wyglad ekranéw zalezy od posiadanej wers;ji
aplikacji, aktywnych modutdow dodatkowych oraz numeru wydania. Wiekszos¢ zrzutdw ekranowych
zamieszczonych w niniejszej instrukcji zostata wykonana przy pomocy wersji Standard+ z aktywnymi
wszystkimi modutami dodatkowymi.
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Rozpoczecie pracy z modutem

Rozdzjat

Rozpoczecie pracy z moduiem

Przed rozpoczeciem pracy z modutem zaleca sie jego konfiguracje, polegajacg na zdefiniowaniu m.in.
komorek organizacyjnych, ksigg leczniczych, stownikow itd.

1.1 Uruchomienie modutu w programie
Aby rozpocza¢ prace z modutem Hospitalizacja 1-go dnia nalezy:

e dokonac zakupu modutu na stronie Centrum Zarzadzania Licencjami
e pobrac nowy klucz licencyjny i wczyta¢ go do programu mMedica w Zarzadzanie > Operacje techniczne

> Aktywacja systemu mMedica
e wlaczy¢ modut w Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator, pozycja: System > Moduty dodatkowe,

dostepne jako parametr dla stacji roboczej
Szczegdtowa instrukcja wigczenia modutu:

Przejs$¢ do: Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator, pozycja: System > Moduty dodatkowe.
Wybrac ikone Stacja, znajdujaca sie w lewym dolnym rogu ekranu.

Na liscie modutéw dodatkowych zaznaczy¢ modut Hospitalizacje.

Zapisac zmiany przyciskiem Zatwierdz.

Zaakceptowac komunikat o koniecznosci restartu aplikacji i ponownie zalogowac sie do programu.

iAW
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Rozpoczecie pracy z modutem

Funkcje dodatkowe - "i | :f&i: g‘ -
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i;- _1_ ﬁ;i__J 3‘ '.’_.l'"\__‘-j| * Wiezytaj z pliku Zapisz do pliku Madpisz wszystkie wartosciami systemu
Konfiguracja — System » Moduly dodatkowe
=- System » | Podstawowe Zarzgdzanie i komunikacja ——— &
- Identyfikacja |:| Asystent MD I:‘ Alternatywny interfejs uzytkownika
j «#| Baza lekow Pharmi Dane do raportow pomocniczyc
- Autoryzacja 7| Baza lekéw Pharmindex d h

®= Moduty dodatkowe

 Kopia zapa a I:‘ Chemioterapia i programy terapeutyczne I:‘ Dane do sprawozdan MZ/GUS

- Urzadzenia zewnetrzne Elektroniczna Dokumentacja Medyczna I:‘ eWyniki Diagnostyka
- RozZne |:| ap -
eZLA+ %#| eWyniki Laboratorium
=- Ewidencja
- Podstawowe I:‘ Gabinet dia pielegniarki |:| Integracja z urzadzeniami diagnostycznymi
- Rozliczenia Hospitalizacje | [ | 3ednolity Plik Kontrolny
- Deklaracje o [ ] nterakcje lekéw Pharmindex [_| Menedzer eksportow
-- Kupony (ewidencja) ) D . S
- Kupony (skierowania) |:| Obstuga komercyjna e e
- Wielozakladowosé Rozliczenia NFZ |:| Replikagja
- Terminarz I:‘ Zdalna kopi
; SHMS pia zapasowa
i Podstawowe D
Wyglad I:‘ Stomatologia
E‘ Kiom“"kaqa I:‘ System kolejkowy

Y
+ M

Uzytkownik

Po poprawnym uruchomieniu modutu, mozna rozpocza¢ z nim prace. Obstuga modutu Hospitalizacja 1-go
dnia jest dostepna z poziomu okna startowego programu mMedica.

oo c=2C O %
POLAND
EWIDENCJA "
= Iy
ROZLICZEMIA , e €
. e
KOMUNIKACIA \ REJESTRACIA TERMIMNARZ KOLEJKI EDM HOSPITALIZACIA
ZARZADZANIE .

KSIEGI | RAPORTY N ~ w
MODULY DODATKOWE L A GABINET

WYJSCIE Z PROGRAMU POMOC

Od wersji 8.2.0 uzytkownik ma dostep do okna modutu réwniez poprzez Sciezke: Ewidencja > Gabinety >
Hospitalizacja.
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Rozpoczecie pracy z modutem

1.2 Konfiguracja modutu
Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator, pozycja: Moduty dodatkowe > Hospitalizacja

W wersji 5.9.0 aplikacji mMedica dodano mozliwo$¢ konfiguracji kolejnosci i dostepnosci zaktadek w
hospitalizacji 1-go dnia w sekcji "Przyciski na paskach nawigacji w hospitalizacji jednego dnia".

Zaktadki, z ktérych nie korzysta uzytkownik mozna ukry¢, poprzez usuniecie zaznaczenia w polu ™ . Ukrycie
ikony nie wyklucza ponownego wigczenia funkcjonalnosci - w dowolnym momencie mozna ponownie
wigczy¢ wybrany przycisk nawigacji.

Oprocz tego mozna zmienic¢ kolejnos¢ wyswietlania ikon poszczegdlnych przyciskéw. Aby zmienic¢ kolejnosc
nalezy ,ztapac” myszkg nazwe przycisku nawigacji i przenies¢ w interesujgce miejsce. W rezultacie nastgpi
zmiana widoku w panelach nawigacji hospitalizacji.

Przyciski na paskach nawigacji w hospitalizacji jednego dnia

Przyjecie: Hospitalizacja: Wypis:

[#|Zgoda na zabieg [#|Przebieg hospitalizacji [+ Wypis

[ Przyjecie [ kwalifikacja do zabiegu [+|Recepty
[V1Zgoda na zabieg
[ 1 Zlecenie lekdw [+ Zwolnienia

M Fodanie lekdw [+]Podsumowanie
[+/] Obserwacje [ IwWypis pielegniarski
[#|Konsultacja anestezjologiczna [#|List do POZ
[¢]Znieczulenie
[+/]Okotooperacyjna karta kontrolna
[+|Operacja/zabieg

[#]|5ala wybudzer/OIOM

[+|0Ocena natezenia bdlu
[#/|Przebieq leczenia

[#|Historia choroby

1.3 Konfiguracja komorki organizacyjnej
Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Struktura organizacyjna

Ewidencja danych hospitalizacji wymaga utworzenia komorki organizacyjnej z kodem resortowym
odpowiadajacym leczeniu stacjonarnemu "jednego dnia" i przypisania jej do poszczegdlnych ksiag, w
ktérych bedg zapisywane wprowadzane dane.

Po przejéciu do powyzszej Sciezki nalezy podswietlic na liscie komdrke (lub utworzy¢ nowg), w ktorej beda
ewidencjonowane dane hospitalizacji i wprowadzi¢ nastepujace dane:

1. Na zakladce 1. Dane podstawowe uzupemic¢ kod resortowy cz. IX odpowiadajgcy funkcji ochrony
zdrowia: HC.1.2 — Leczenie stacjonarne ,jednego dnia”.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 4



Rozpoczecie pracy z modutem

Komorka: Oddzial urazowo-ortopedyczny

1. Dane podstawowe 2. Dane adresowe 3. Dane dodatkowe 4.Kody 5. Lokalizacja

ot : -

Nazwa: = |Dd dziat urazowo-ortopedyczny

Kod resortowy cz. ITI: |

Kod resortowy cz. VI: |

Kod resortowy cz. V: ~ [001 Mazwa jednostki org.:

Kod resortowy cz. D [HC.1.2 .| Leczenie stacjonarne "jednego dnia"

Kod resortowy cz. X:

Czy aktualne v

2. Na zakfadce 5. Lokalizacja wprowadzi¢ numery sal oraz opcjonalnie numery tézek.

Komorka: Oddziatl urazowo-ortopedyczny

1. Dane podstawowe 2. Dane adresowe 3. Dane dodatkowe

Mumer sali

Mumery tazek

5

10, 6,7, 8, @
11, 12, 13, 14, 15
16, 17, 18, 19, 20
21, 22, 23, 24, 25

LT I S TE R N

1.4 Konfiguracja ksiag
Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Rejestr ksiag

Kolejnym etapem konfiguracji jest przypisanie komorki organizacyjnej, w ktdrej beda realizowane
hospitalizacje, do nastepujacych ksiag:
e Ksiegi gtownej przyjec i wypisow
Ksiegi oddziatu
Ksiegi raportow lekarskich
Ksiegi raportéw pielegniarskich
Ksiegi sali operacyjnej/bloku operacyjnego

W celu utworzenia nowej ksiegi nalezy przejs¢ do powyzszej Sciezki i wykona¢ nastepujgce czynnosci:

1. Wybrac przycisk Nowa ksiega w gornym panelu formatki.
2. Uzupetni¢ pola znajdujgce sie w sekcji Dane podstawowe zgodnie z ponizszym opisem:
e Kod - numer identyfikujgcy ksiege w bazie danych. Warto$¢ jest dowolnym ciggiem znakow i
powinna by¢ unikalna.
e Typ - okresla charakter dodawanej ksiegi. Nalezy utworzy¢ 5 odrebnych ksigg, ktorych nazwy
wymienione zostaty powyzej.
¢ Numer - identyfikator techniczny ksiegi, pole nieobowigzkowe.

5 mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA



Rozpoczecie pracy z modutem

¢ Nazwa - pole tekstowe, w ktdrym uzytkownik wpisuje rozbudowany opis wtasny.
3. W sekcji Komdrki organizacyjne za pomoca przycisku Dodaj doda¢ komorki organizacyjne, ktére

zostang powigzane z ksiega.

Szczegotowe informacje dotyczace definicji i funkcjonalnosci ksigg znajdujg sie w instrukcji obstugi programu
mMedica.

1.5 Definicja stownikow

Sciezka: Hospitalizacja > menu: Funkcje dodatkowe

W Module Hospitalizacji funkcjonuje szereg stownikdw, przy pomocy ktorych wprowadza sie dane. Czesc
stownikow zostata wstepnie zdefiniowana przez producenta programu. W razie koniecznosci ich rozszerzenia
o dodatkowe pozycje, nalezy wybra¢ menu "Funkcje dodatkowe" znajdujgce sie w lewym gornym rogu okna
hospitalizacji, wybra¢ odpowiedni stownik i uzupetni¢ go o dodatkowe dane.

Funkcje dodatkowe - = - -

Stownik diet przemystowych

Stownik interwencji na sali wybudzen

Stownik klasyfikacji praktyki pielegniarskigj
Stownik matenatow

Stownik schematdw planu opieki pielegniarskiej
Stownik rél personelu zabiegowego

Stownik sesji/terapii

Stownik standw pacjenta po przyjeciu na sale wybudzen
Stownik umigjscowienia bélu

Stownik wskazan | przeciwwskazan do zabiegu
Stownik zespotow zabiegowych

Stownik zestawdw materiatow

Weryfikacja lekow

Aby dodac pozycje do stownika nalezy:
Wybrac¢ menu "Funkcje dodatkowe" i stownik, ktory bedzie podlegat modyfikacji.

1.

2.

3.

W otwartym oknie dialogowym wybrac przycisk
okna.

o

Dodaj, znajdujacy sie w lewym dolnym rogu

W oknie np. Pozycja stownika wprowadzi¢ pozycje stownika poprzez nadanie jej kodu i nazwy (i innych

wymaganych danych).
Zmiany zatwierdzi¢.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA



Rozpoczecie pracy z modutem

kd

Umiejscowienie bélu

Kod lub nazwa: |

Widok: 1 Preferowane 2 Ostatnio wybierane

3 Wszystkie

+ Kod
ldP

ML
NP
RL
RP

bdl w piersi

MNazwa ~

i

Pozycja stownika “

£

0| kod: |kP

Nazwa: |Klatka piersiowa

i Czy aktualna

Qf Zatwierdz E, Wyjscie

e -

7

[‘3 Wybierz (F5) E' Wyjscie ’!\
- 3

Z kolei pozycje istniejace juz w stowniku mozna modyfikowaé, przy uzyciu przycisku '~
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Wprowadzanie danych w module

Rozdzjat

Wprowadzanie danych w module

Kazde okno Modutu Hospitalizacja jest domysinie zablokowane do edycji. Aby mdc rozpoczaé ewidencje

Edyty Utwarz
danych w wybranym oknie nalezy wybra¢ przycisk L lub > znajdujacy sie prawym
dolnym rogu ekranu, ktéry spowoduje odblokowanie pdl. Odblokowanie pdl do edycji w konkretnym oknie
przez jednego uzytkownika, uniemozliwia modyfikacje tych danych pozostatym uzytkownikom - moga je
jedynie przegladac¢. Dopiero autoryzacja danych umozliwi ich edycje przez innego uzytkownika.

WA Autoryzu)
Uwaga! Wprowadzone dane nalezy kazdorazowo zapisywac przyciskiem V<l . W przypadku braku
autoryzacji cho¢ jednego z okien, uzytkownik nie bedzie mogt zakonczy¢ jednego z etapdw hospitalizacji np.
wypisu, co zostanie zakomunikowane w nast. sposob:

mbedica “

'\-.I Mastepujace dane sa otwarte do edygji | wyrnagaja autoryzacji:

= Operacja » Okotooperacyjna karta kontrolna — =5« BARTEOMIE
= Operacja = Sprawdzenie przed zabiegiem — -5+« BARTEOMIE)
» Przebieg > Przebieg leczenia -~ -%¢ » + BARTEOMIE]

oK

Do wprowadzania danych stuzg standardowe funkcjonalnosci wykorzystywane w aplikacji mMedica tj.:
e pola wyboru | =
e przyciski, np. '%
e pola tekstowe
e szablony tekstéw standardowych

e checkboxy i pola do zaznaczenia nd

W celu przyspieszenia procesu ewidencji danych, wiekszos¢ informacji jest dziedziczona/powielana z okien,
w ktorych zostaty juz uprzednio wprowadzone. Pomimo tego, dane te moga by¢ dowolnie modyfikowane
przez uzytkownikdw programu.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 8



Wprowadzanie danych w module

2.1 Szablony tekstow standardowych

W wielu oknach Modutu Hospitalizacji znajduje sie funkcjonalno$¢ szablondéw tekstéw standardowych,

obrazowana za pomocg ikony m, umieszczanej obok pdl opisowych. Umozliwia ona wybranie gotowych
tekstow, wczesniej przygotowanych przez uzytkownika i dodanie ich do wtasnie uzupetnianego okna. Teksty
podpowiadane sg na podstawie pdl, dla ktdrych zostaty zdefiniowane, tzn. skorzystanie z funkcjonalnosci w
oknie Wywiady, wySwietli teksty dotyczace tylko i wytgcznie wywiadow.

Przebieg i opis
Operacja przebiegta bez komplikacji m
(]

Zbior tekstow standardowych znacznie przyspiesza wprowadzanie niezbednych informacji, dlatego zaleca sie
korzystanie z funkcjonalnosci w codziennej pracy. Szczegdtowy opis funkcjonalnosci znajduje sie w instrukcji
obstugi programu mMedica w rozdziale "Teksty standardowe w polach opisowych".

9 mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA
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Utworzenie hospitalizacji

Rozdzjat

Utworzenie hospitalizacji

Hospitalizacje mozna zaplanowac wczesniej tworzac rezerwacje w Terminarzu lub w dniu przyjecia pacjenta,
poprzez skorzystanie z funkgji rejestracji wizyty czy tez bezposrednio z poziomu formatki hospitalizacji.

3.1 Rezerwacja terminu w Terminarzu

Sciezka: Terminarz > przycisk: Nowa rezerwacja/rejestracja
Kartoteka pacjentdw > przycisk: Rezerwacje > Nowa rezerwacja/rejestracja

W celu rezerwacji terminu nalezy przej$¢ do Terminarza, wybra¢ przycisk Nowa rezerwacja i uzupeic
wymagane pola:

e Komorka org. — wskaza¢ komorke organizacyjng, w ktdrej bedzie realizowany pobyt. Na podstawie IX
kodu resortowego aplikacja domyslnie podpowie nastepujace pola:
a) Wizyta — Hospitalizacja jednego dnia,
b) Przyjecie — Przyjecie planowe na podstawie skierowania (tryb przyjecia najczesciej wystepujacy w
hospitalizacji). Mozna dokonac jego zmiany, wybierajgc inny tryb z listy rozwijanej.

e Personel — wskaza¢ osobe personelu. Jesli na etapie rezerwacji/rejestracji nie wiadomo jeszcze, kto
bedzie lekarzem prowadzacym, nalezy pozostawic puste pole. Podczas otwarcia hospitalizacji program
podpowie automatycznie lekarza prowadzgcego i bedzie nim osoba aktualnie zalogowana do aplikacji.
Dane te bedzie mozna zmieni¢ po otwarciu hospitalizacji.

Pozostate pola nalezy uzupetni¢ zgodnie z wymogami, zapisujgc zmiany przyciskiem Zatwierdz.

Nowa rezerwacja

| Termin lejl
P——| | Komérkaorg: |USGKOM ... |Gabinet zabiegowy | IF] | . |

Dane Personek: | | Kat. medyczna:| v|
podstawowe
Miejsce: | | Dostarczenie ski i
Skierowanie  Giul=11s l:‘
PESEL: |:| Kontakt: | | uwagi

Nazwisko iimie: | |

E

Wizyta

Wizyta: |Hospitalizacja jednego dnia v|
‘ Tryb przyjecia: |Przyjqcie planowe na podstawie skierowania = |

Rezerwacja  [BLLFER | |

ustug
|:| Komercyjna/prywatna l:‘

Od wersji 5.9.0 aplikacji mMedica istnieje mozliwo$¢ utworzenia rezerwacji na hospitalizacje komercyjna,
rozliczang ze $rodkéw prywatnych pacjenta. Aby tego dokonac nalezy zaznaczy¢ checkbox "Komercyjna/
prywatna", nastepnie dokonac rezerwacji ustug prywatnych. Funkcjonalnos$¢ rezerwacji/rejestracji, a
nastepnie rozliczenia wizyt prywatnych jest dostepna tylko dla uzytkownikéw posiadajgcych wigczony
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dodatkowy Modut Komercyjny.
Szczegdtowy opis rezerwacji ustug komercyjnych znajduje sie w instrukcji Modutu Komercyjnego dostepnej
na stronie internetowej produktu.

3.2 Nowa hospitalizacja

Utworzenia nowej hospitalizacji mozna dokona¢ réwniez z poziomu formatki Hospitalizacja - lista pacjentdw,
poprzez wybranie przycisku Nowa. Uzytkownik zostanie przekierowany do okna Stownika pacjentéw, w celu
wybrania pacjenta, ktdremu bedzie tworzona hospitalizacja. Kolejnym krokiem jest uzupetnienie pdl,
znajdujacych sie w oknie dialogowym zaprezentowanym ponize;j.

Funkcje dodatkowe ~| = - - Ll ) & @ Ml & L.J

/;’ = \:_‘,_:I ’: r, '._‘_" * Dane Usur Rozlicz Kwalifikagje i konsultacje Trybzbiorczy  ~

@&l Hospitalizacja — lista pacjentow
Data od - do:
[o17-0425 -] pots-02-13 || 4] Namwiskoiimie | Wiek | Dataplanowana | Dataprzvieda | Damwypsu | Staus | Mieisce | Lekarz prowadzacy ~
Oddziat | komorka org [d1asiiski Michat jeci Nowak Anna
| = | Kowalski Jan 50 lat 2017-04-25 12:23 2017-04-25 12:23 Do przyjecia Nowak Anna
Lekarz przyjmujacy: - -
| | Nowa hospitalizacja “
Lekarz prowadzacy: Oddziat / komérka org.: |0ddzia} urazowo-ortopedyczny v| Sala: ‘10 - |
| v| Lekarz prowadzacy: |Nuwak Anna '|
Lekarz wypisujacy: Tryb przyjecia: |Pr2YJine w trybie nagtym - inne przypadki = |
| M | Komercyjna/prywatnal
Status: —
. | - | Qf Zatwierdz E. Wyjicie
< . ]
= Mazwisko | PESEL: < N
T 1

Opis poszczegolnych pol z okna Nowa hospitalizacja:

e Oddzial / komérka org. - w ktorej bedzie realizowana hospitalizacja. Na liscie rozwijanej
wyswietlane sg komorki, ktorych kod resortowy cz. IX wynosi - HC 1.2. Komdrka podpowiadana jest
domyslnie na podstawie ustawien domysinych personelu lub na podstawie wartosci wybranej we filtrze
w panelu Nawigacja.

e Sala - numer sali, w ktorej bedzie przebywat pacjent. Numery sal definiuje sie dla poszczegdlnej
komorki w strukturze organizacyjnej programu. Jesli istnieje tylko jedna sala, program podpowie jej
numer automatycznie.

e Komercyjna/prywatna - utworzenie hospitalizacji prywatnej, finansowanej przez pacjenta.
Funkcjonalno$¢ ewidencji $wiadczen komercyjnych i mozliwos¢ ich rozliczenia dostepna jest w Module
Komercyjnym.

W celu rozliczenia hospitalizacji prywatnej nalezy wybra¢ przycisk Rozlicz, znajdujacy sie w gornym
panelu okna. Szczegdtowe informacje dot. rozliczenia wizyty prywatnej znajdujg sie w instrukciji obstugi
modutu Komercyjnego.

3.3 Lista pacjentow w hospitalizacji 1-go dnia

e

~JA
Sciezka: przycisk HISPITAUZACIA ze strony startowej programu
Od wersji 8.2.0: Ewidencja > Gabinety > Hospitalizacja

Wybranie przycisku Hospitalizacja na stronie startowej programu otwiera formatke Hospitalizacja — lista
pacjentéw, ktora jest odpowiednikiem formatki gabinetowej Lista pacjentéw do Gabinetu. W gornym oknie
formatki wyswietlana jest lista pacjentow, ktorym wyznaczono termin w Terminarzu lub utworzono recznie
hospitalizacje z tego poziomu. Rekordy mogg zosta¢ wyrdznione nast. kolorami:

e Pomaranczowy - hospitalizacje, ktorym zaplanowano interwencje do wykonania w ramach biezgcego
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dyzuru.
W wers;ji 8.4.0 aplikacji mMedica, w ramach Modutu Personalizacyjnego, w Konfiguratorze (Zarzadzanie
> Konfiguracja > Konfigurator), w pozycji Moduty dodatkowe > Hospitalizacje, w sekcji Lista pacjentow
zostat udostepniony parametr "Wyrozniaj hospitalizacje z niewykonanymi interwencjami
pielegniarskimi". Jego odznaczenie spowoduje wytgczenie wyrdzniania kolorem wspomnianych wyzej
pozycji.

e Zielony - hospitalizacje komercyjne/prywatne.

Hospitalizacje mogg posiadac nastepujgce statusy:

e Planowana do przyjecia — pozycja po dokonaniu rezerwacji terminu w Terminarzu. Na formatce
wyswietlane sg tylko aktualne rezerwacje, czyli zaplanowane na dzien biezgcy - ustawiony w filtrze
"Data".

e Do przyjecia — pozycja po dokonaniu rejestracji terminu w Terminarzu.

e W przyjeciu — hospitalizacja z niezakonczonym procesem "Przyjecie".

e W hospitalizacji — hospitalizacja w przebiegu (realizacji).

e Do wypisu — przyjecie zakonczone "Odmowg" przyjecia lub pacjent zostat nie zakwalifikowany do
zabiegu.

e Do podpisu — hospitalizacja po zakoriczeniu "Wypisu". Dokumenty wypisu przekazywane sg do
podpisu kierownika oddziatu.

e Zakonczona — hospitalizacja po podpisaniu dokumentow wypisu przez kierownika oddziatu.

e Usunieta - hospitalizacja, ktdra zostata usunieta za pomocg przycisku Usun. Usunietg hospitalizacje
mozna otworzy¢ w celu przegladu danych, bez mozliwosci ich modyfikacji.

Funkgje dodatkowe +| axs = = - & 4[,,
N ~

ey |C | ‘] 2 "»‘j ’ Mowa || Dane Usury Rozlicz Kwalifikacje i konsultacje Trybzbiorczy -

&l Hospitalizacja — lista pacjentow

Data od - do:

|2017—U4-25 '| |2E|19-E|2-13 '| +| Nazwisko | imig | Wik | Data planowana | Data przyjeda | Data wypisu | Status | Migjsce ‘ Lekarz prowadzacy A
Jasiriski Michat 31 lat 2017-04-25 10:25 2017-04-25 10:25 W przyjeciu 10 Nowak Anna

[Jlkowalski 1an s0lat  [2017042512:23 [2017042512:23 |  |Doprzyjecia |  |Howak Anna

0ddziat | komdrka org.:

|Dd dziat urazowo-ortopedyczny |~ |

Lekarz przyjmujacy:
| ]

Lekarz prowadzacy:

Lekarz wypisujacy:

Kowalski Jan (M), 00000000000, 50 lat =

A A

Status:

 ookumemry |
| v| Data ur.: 1967-04-07 (50 lat) “~ | | OW NFZ: Zgoda na zabieg: BRAK
Nazwisko / PESEL: PESEL: 00000000000 Kraje UE
| | Adres:  40-001 eWUus:
ul. Wojewédzia 1 uprawniony do swiadczen
" Telefon: 111-222-333 . L
S Ubezpieczenie:
Upow.:  stan zdrowia — BRAK
DOKUMENTU Dokument UE
dokumentacja — BRAK
DOKUMENTU ©
Poka’ dane osobowe Poka7 dokumenty ubezpieczenia

W dolnej czesci formatki znajduja sie 3 okna, w ktérych wyswietlane sg informacje podstawowe o pacjencie,
jego ubezpieczeniu oraz dokumentach medycznych.

Z lewej strony formatki znajduje sie panel nawigacji z filtrami utatwiajgcymi wyszukiwanie. Dzieki nim
mozna w prosty sposob wyselekcjonowac hospitalizacje na podstawie daty, komdrki organizacyjnej, statusu,
nazwiska pacjenta, lekarza przyjmujacego itd.

Z kolei w gornym panelu formatki znajdujg sie nast. przyciski:

e Nowa - tworzy nowg hospitalizacje.
e Dane — otwiera hospitalizacje, ktdra zostata zaznaczona na liscie.
e Usun — usuwa hospitalizacje zaznaczong na liscie. Przycisk jest aktywny dla pozycji otwartych w
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statusie innym niz "Planowane do przyjecia", "Do przyjecia" i "Zakonczone".
e Rozlicz — otwiera formatke rozliczeniowg hospitalizacji. Przycisk jest aktywny dla pozycji otwartych w
statusie innym niz "Planowane do przyjecia", "Do przyjecia" i "Zakonczone".

o Kwalifikacje i konsultacje - ewidencja danych z przeprowadzonej konsultacji anestezjologicznej i
kwalifikacja do zabiegu bez powigzania z hospitalizacja.

e Tryb zbiorczy — umozliwia zaewidencjonowanie danych hospitalizacji w trybie zbiorczym.
o Statystyka oddziatu - przycisk dodany w wers;ji 8.4.0 aplikacji mMedica.

Mowa || Dane Usun Rozlicz Kwalifikacje i konsultacje Tryb zhiorczy - Statystyka oddziatu

Hospitalizacja — lista pacjentow

* Mazwisko i imie | PESEL | Wiek | Data planowana | Data

Przekierowuje on do okna ksiegi raportow pielegniarskich, w ktorym lista wysSwietlonych pozycji jest
zawezona do utworzonych statystyk oddziatu. W przypadku wczesniejszego wyboru w oknie Hospitalizacja
- lista pacjentéw komorki organizacyjnej, domysinie zostang wyfiltrowane statystyki dotyczace tej komorki.
Uzytkownik bedzie miat mozliwos¢ dodania nowej statystyki, a takze edycji lub usuniecia istniejacej.

3.4 Ewidencja kwalifikacji i konsultacji poza hospitalizacja
Sciezka: Hospitalizacja > przycisk: Kwalifikacje i konsultacje

W wersji 5.10.0 aplikacji mMedica dodano funkcjonalnos¢ ewidencji danych z badania kwalifikacyjnego i
konsultacji anestezjologicznej, ktore zostaty przeprowadzone z pacjentem przed utworzeniem hospitalizacji
w aplikacji mMedica. Po utworzeniu hospitalizacji dane z w/w dokumentéw zostang automatycznie
uzupetnione w odpowiednich oknach tj. Kwalifikacja do zabiegu oraz Konsultacja anestezjologiczna.

Na formatce Hospitalizacja - lista kwalifikacji i konsultacji prezentowana jest lista dokumentéw kwalifikacji
do zabiegu i konsultacji anestezjologicznych pacjentdw oczekujgcych na zabieg, dodanych poza
hospitalizacjg. Aby wprowadzi¢ do systemu jeden z dostepnych dokumentéw nalezy wykonac ponizsze
CZynnosci:

1. W panelu wyszukiwania w polu "Oddziat/komoérka org." wybra¢ z listy komorke org., ktorej dotyczy
hospitalizacja.

2. Wybrac¢ przycisk Nowa kwalifikacja do zabiegu lub Nowa konsultacja anestezjologiczna.
3. Ze stownika pacjentow wybra¢ odpowiedniego pacjenta.

4. Uzupetni¢ dane dokumentu, zwracajac szczegdlng uwage na koniecznos¢ zaznaczenia kwalifikacji
pacjenta w sekcji Kwalifikacja pacjenta.
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Funkcje dodatkowe - =3 - - Ll ) & @ gl M
{’ = \::_‘._-'I ‘E‘l o '__\-: * Mowa kwalifikacja do zabiegu Mowa konsultacja anestezjologicra Dane Usuni
Data:
|201?—UQ-2? v| *| Data | Rodzaj | Pacjent | PESEL | Wprowadzajacy |A
T ] e e 2017-09-27 13:47 Kwalifikacja do zabiegu Kowalski Jan 00000000000  Nowak Anna

2017-09-27 13:47 |Konsultacja anestezjologiczna Kowalski Jan 00000000000 |Nowak Anna

|P0radnia Okulistyczna v|

Lekarz wprowadzajacy:
| -]
Nazwisko [ PESEL:

Zastosuj Wyezyéé

Jezeli po zaewidencjonowaniu w/w danych, w programie mMedica zostanie utworzona pacjentowi
hospitalizacja, to po jej otwarciu zostanie wysSwietlony ponizszy komunikat. Wybranie przycisku "Tak"
spowoduje powigzanie danych z dokumentu z hospitalizacjg, poprzez automatyczne uzupetnienie danych w
odpowiednich oknach hospitalizacji.

mhdedica

I.-”"_"\-. Pacjent miat przeprowadzona konsultacje anestezjologiczna w dniu
Y 2017-09-27 przez lekarza Mowak Anna.

Czy powiazac konsultacje z hospitalizacja?

Tak Mie

Po dokonaniu powigzania dokumentéw z hospitalizacja, wpisy w oknie Hospitalizacja - lista kwalifikacji i
konsultacji zostang usuniete.

3.5 Wydruk paska identyfikacyjnego

W aplikacji istnieje mozliwo$¢ wydruku paska identyfikacyjnego pacjenta, ktéry owija sie wokét nadgarstka
lub kostki chorego. Pod kodem kreskowym drukowanym na opasce zamieszczono ID pacjenta, zapewniajac
szybkie i bezpieczne odczytanie danych pacjenta. Dodatkowo, numer opaski jest wyswietlany w kolumnie
"Opaska" na formatce Hospitalizacja - lista pacjentow.

Aby wydrukowac pasek identyfikacyjny, nalezy w oknie otwartej hospitalizacji wybra¢ zamieszczony u gory
ekranu przycisk | = | a nastepnie opcje Pasek identyfikacyjny. Wydruku paskéw identyfikacyjnych
dokonuje sie na drukarce Zebra, po uprzednim podigczeniu jej do stacji roboczej i zdefiniowaniu w
Konfiguratorze programu mMedica. W tym celu nalezy przej$¢ do: Zarzadzanie > Konfiguracja >
Konfigurator, pozycja: System > Urzadzenia zewnetrzne.

Uwaga! Przed rozpoczeciem wydruku paskow zaleca sie zapoznanie z instrukcjg obstugi drukarki Zebra i
okreslenie rodzaju paska, jaki zostanie uzyty do wydruku.

Wydruk na drukarce paskow identyfikacyjnych

Nazwa: | A4 | Margines gérny (diuzszy bok): pkt  Margines lewy (krétszy bok): I:I pkt

Ze wzgledu na réznorodnos$¢ wystepujgcych na rynku rodzajow opasek i ich wielkosci, w Konfiguratorze
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przygotowano parametry odpowiadajace za przesuniecie kodu kreskowego na opasce wzdtuz wybranych
marginesow (zdj. powyzej). W zwigzku z koniecznoscig precyzyjnego okreSlenia przesuniecia kodu
wzgledem margineséw opaski, zastosowano warto$¢ punktowa. Punkt wylicza sie dzielac rozdzielczos¢
drukarki przez 25,4 mm (1 cal). Otrzymana warto$¢ okresla ilo$¢ punktéw, jakg naniesie drukarka na
obszarze 1 cala (szczegoty ponizej).

W celu uzyskania najlepszych rezultatow wydruku i umieszczenia kodu kreskowego w centralnej czesci
opaski nalezy wykonac ponizsze czynnosci:

1. Obliczy¢ ilos¢ punktéw, jaka drukuje dany model drukarki na obszarze 1 cala:
a) Ze sterownika drukarki Zebra odczyta¢ wysoko$¢ dpi. W przyktadzie uzyto dpi 300.
b) Podzieli¢ wysoko$¢ dpi przez 25,4 mm (1 cal) i zaokragli¢ wynik do liczby catkowitej:
300/ 25,4 = 11,81 = 12 pkt
Okreslono, ze drukarka na obszarze 1 cala nanosi 12 punktéw obrazu.
2. Na wykorzystywanej opasce identyfikacyjnej okresli¢ obszar zadruku, opierajac sie na dokumentagji
producenta drukarki.
Wyznaczony obszar zadruku podzieli¢ na 3 réwne czesci.
4. Obliczy¢ odlegto$¢ od pozycji wyjsciowej nosnika do linii, ktéra zostata okreSlona na 1/3 odlegtosci
obszaru zadruku (pkt 3 tej instrukcji). Wedtug dokumentacji drukarki Zebra "pozycja wyjsciowa wynosi
25,4 mm (1 cal) od krawedzi prowadzacej drukarki".
Wynik otrzymany w punkcie 4 przemnozy¢ przez ilos¢ punktow otrzymang w punkcie 1.
6. Uzyskany wynik wprowadzi¢ w pole "Margines gorny (dtuzszy bok)" i zapisa¢ zmiany. Dokonac
prébnego wydruku opaski identyfikacyjnej w celu weryfikacji poprawnego umiejscowienia kodu
kreskowego na opasce.

w

b

W wersji 7.2.0 aplikacji mMedica dodano mozliwos¢ okreslenia, czy na pasku identyfikacyjnym majg by¢
drukowane dodatkowe dane, takie jak: nazwa oddziatu, numer sali, numer w ksiedze. Stuzy do tego
parametr Drukuj dodatkowe dane na pasku identyfikacyjnym (nazwa oddzialu, numer sali,
numer w ksiedze), dostepny w Konfiguratorze (Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator), w Moduty
dodatkowe > Hospitalizacje, w sekcji Wydruki.

Wydruki

Plik transformaty X5L dla karty informacyjnej: |

4| Drukuj dodatkowe dane na pasku identyfikacyjnym (nazwa oddziatu, numer sali, numer w ksiedze)i
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Rozdzjat

Przyjecie

W celu rozpoczecia przyjecia nalezy podswietlic wybrang rezerwacje/pozycje na liscie pacjentow i otworzyc
ja dwuklikiem. Otwarta zostanie formatka, na ktdrej nalezy wprowadzi¢ wszelkie informacje dotyczace
przyjecia pacjenta na oddziat.

W kazdej hospitalizacji wystepuje lekarz przyjmujacy, lekarz prowadzacy oraz lekarz wypisujacy. Uzytkownik
zalogowany do aplikacji, ktdry rozpoczyna proces przyjecia pacjenta jest domysinie podpowiadany jako
lekarz przyjmujacy, a jesli w procesie rezerwacji/rejestracji nie wskazano personelu - réwniez jako
prowadzacy. Jedli lekarzem przyjmujgcym/prowadzacym bedzie inna osoba, niz ta podpowiadana przez
system, nalezy dokonac zmiany w Danych podstawowych na formatce Przyjecie.

Kowalski Jan (M), o, 52 lata
Oddziat urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna, przyj. 16-11-2021 13:49
Rozpoznania: M51.2

-
v
= =
Waga: Wzrost: BMI: Cisnienie:
| L N | || |
Tetno: Temp.: Glikemia: Saturacja:
Liczba szczepien przeciw WZW typu B: l:l | ‘ | | | ‘ | - | ‘ ‘
1 Wyniki badar, D . . Wi Potwierds iR, Cdmow
by _.j knj:;lu:t._ e ﬁ pndstzlemue :2 Autoryzy) \3,0 ;z‘w';ie \@) prz_\,Teoc‘ia

W oknie wprowadzono podziat na zakladki: Wywiad / Badanie przedmiotowe / Rozpoznanie
wstepne oraz Postepowanie lekarskie / Uzasadnienie przyjecia / Leczenie / Planowany zabieg.

W pierwszej z nich wymagane jest wprowadzenie nastepujacych danych:

e Rozpoznanie gtéwne

o Waga pacjenta

W przypadku braku uzupetnienia powyzszych informacji, w momencie zapisywania danych przyciskiem

g Potwierdz
\,- pravizcie . wySwietlony zostanie stosowny komunikat (zdj. ponizej).
Uwaga! Uzupetnienie pola dot. numeru sali jest obowigzkowe i w razie jego braku zostanie wysSwietlony
stosowny komunikat. Numer sali uzupetnia sie w danych podstawowych hospitalizacji.
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Na zakfadkach istnieje mozliwo$¢ wprowadzenia szczegétowego wywiadu, opisu postepowania lekarskiego i
uzasadnienia przyjecia. Tre$¢ mozna wprowadzi¢ recznie w oknach tekstowych lub skorzysta¢ z szablonéw
tekstéw standardowych, po ich wczesniejszym zdefiniowaniu.

Od wersji aplikacji 8.3.0 w hospitalizacji realizowanej kobiecie w dolnej czesci okna Wywiad wyswietlane jest
dodatkowe pole "Cigza". Umozliwia ono wprowadzenie informacji o cigzy poprzez wybdr odpowiedniej
wartosci z dostepnej listy rozwijalnej (patrz zdjecie ponizej).

Brak
Miepotwierdzona
Potwierdzona H—

Liczba szczepien przeciw WZW typu B: I:I CigZa: -

W oknie Leczenie, dostepnym na zakfadce Postepowanie lekarskie / Uzasadnienie przyjecia /
Leczenie / Planowany zabieg, uzytkownik ma mozliwos¢ zamieszczenia informacji dotyczacych
dotychczasowego leczenia pacjenta. Istnieje takze mozliwos¢ skopiowania zawartosci tego pola z
poprzedniej hospitalizacji pacjenta, ktora byla realizowania w tej samej komorce organizacyjnej. Stuzy do

tego przycisk

ad / Il I / i ie lekarskie [ inienie przyjecia [ Leczenie / Planowany zabieg
o o

) o)

] Foroery zabic o
* Kod Nazwa Kromosc | A
3 [ ]

» -

Po zamieszczeniu w powyzszym polu odpowiedniego opisu (i autoryzacji zmian) w prawym gornym rogu

okna hospitalizacji pojawi sie ikona S;B Najechanie na nig kursorem myszy spowoduje wyswietlenie
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tresci pola.

Tres¢ pola "Leczenie", uzupetnionego w oknie przyjecia, podpowie sie pdzniej w analogicznych polu w oknie
wypisu hospitalizacji.

Ponadto istnieje mozliwo$¢ wprowadzenia danych i wydruku zgody pacjenta na zabieg oraz podpiecia go do
hospitalizacji. Stuzy do tego formatka Zgoda na zabieg znajdujaca sie w lewym panelu okna.

Po wprowadzeniu wszystkich wymaganych danych, w celu przyjecia pacjenta na oddziat nalezy wybra¢
przycisk PotwierdZ przyjecie, znajdujgcy sie w prawym dolnym rogu formatki. W przypadku odmowy
przyjecia pacjenta na oddziat nalezy wybrac przycisk Odmdw przyjecia.

4.1 Ocena ryzyka zakazenia

Kazdy pacjent podczas przyjecia wypetnia ankiete, ktorej celem jest okreslenie poziomu ryzyka zakazenia
podczas hospitalizacji. Okno Ocena ryzyka zakazenia umozliwia wprowadzenie danych do programu
mMedica na podstawie dokumentu uzupe’rnioneg(@rzez pacjenta.

Czynniki ryzyka wybiera sie poprzez zaznaczenie odpowiedniej opcji. Na podstawie zaznaczonych danych
w tabeli, aplikacja podsumuje liczbe punktow i wyznaczy grupe ryzyka w sekcji Kwalifikacja pacjenta.
Uzytkownik moze w kazdej chwili dokona¢ modyfikacji tych danych recznie.

@ E‘ Kowalski Jan (M), 00000000000, 48 lat
- - Oddziat urazowo-ortopedyczny, Mowak Anna, przyj. 2016-09-12 07:46, nr w ksiedze 3/2016
Przyjecie  |glelds] i
“y

italizaga ~ Wypis  Rozpoznania: M51.2

I:‘ Alkoholizm, inne uzaleznienia od substancji odurzajacych, lekow
T

Palenie tytoniu

I:‘ Choroba niedokrwienna serca niewyrdwnana, niewydolnos¢ krazeniowa

Zgoda nazabieg

I:‘ Choroba niedokrwienna konczyn, zespil zatorowo-oskrzelowy

I:‘ Przewlekla niewydolnosc nerek, dializoterapia

I:‘ Przewlekly przerost prostaty, zaburzenia odplywu moczu, nietrzymanie moczu

I:‘ W ciggu ostatnich 6 miesiecy pacjent mial kontakt z chorym na wirusowe zapalenie watroby B lub C
W ciggu ostatnich 6 miesiecy pacjent byl u kosmetyczki, stomatologa

I:‘ W ciagu ostatnich 6 miesiecy pacjent korzystat z pomocy doraznej, pogotowia

|:| W trakcie wczesniejszych hospitalizaci lub po nich wystapily u pacjenta powiklania

I:‘ W ciggu ostatnich 6 miesiecy pacjent mial wykonywane iniekcje, pobrania krwi, biopsje, punkgje

Kwalifikacja pacjenta
Liczba punktdw: Ijl Grupa ryzyka: I:‘] I:‘I[ |:|]I[ @1\'

Zalgcznik

(brak)

o1 Wiyniki badar, Dane Drukuyj karte s i Qf :
: abe ! g WhCTyse | Autoryzu
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4.2 Przyjecie pacjenta

Jesli wynik wstepnego wywiadu jest pozytywny i kwalifikuje pacjenta do przyjecia na oddziat nalezy wybrac
n PotwierdZ

przycisk .’"' praiecie |, ktory spowoduje automatyczne otwarcie formatki Hospitalizacja. W dodatku
potwierdzenie przyjecia pacjenta na oddziat spowoduje:

e dodanie wpisu w Ksiedze gtéwnej przyjec i wpisow,

e dodanie wpisu w Ksiedze oddziatu,

e wykreslenie pacjenta z kolejki oczekujgcych z podaniem przyczyny ,Zrealizowanie Swiadczenia”, jesli

zostat do niej dodany.

4.3 Odmowa przyjecia pacjenta

b Odmon
W przypadku braku kwalifikacji pacjenta na oddziat nalezy wybraé przycisk ' P7H€si2 Odmowa przyjecia
pacjenta spowoduje:
¢ nadanie hospitalizacji statusu "Do wypisu" i otwarcie formatki Wypis,
e dodanie wpisu w Ksiedze gtdwnej przyjec i wypisow,
e wykreslenie pacjenta z kolejki oczekujacych z podaniem przyczyny ,Pacjent nie kwalifikuje sie do
operacji”, jesli zostat do niej dodany.
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4.4 Dane podstawowe hospitalizacji

W celu otwarcia okna z danymi podstawowymi hospitalizacji nalezy wybra¢ przycisk Dane podstawowe,
znajdujacy sie w dolnym panelu formatki Przyjecie. Otwarte zostanie okno Podstawowe dane hospitalizacji,
ktére umozliwia przeglad i modyfikacje wprowadzonych danych. Dane prezentowane w oknie w wiekszosci
podpowiadane sg domyslnie, na podstawie wczesniej dokonanej rezerwacji/rejestracji.

%i E‘ Kowalski Jan (M), , 52 lata —
- b~ Oddziat urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna, przyj. 16-11-2021 15:11, nr w ksiedze 2/2021 E M
(2 Fali (=[-8 Hospitalizaga Wypis
—

Rozpoznania: M51.2

ie przyjecia [ Leczenie [/ Planowany zabieg

Postepowanie lekarskie Wl Uzasadnienie przyjecia

Zgoda nazabieg

Leczenie

Planowany zabieg O

ﬁ * Kod Nazwa KrotnosE |
» '

v
1) Wyniki badari, Dane ’ ’

EDM T i abc Edyti
_ A konsult, skier. | podstawowe _'/ Ll

Uwaga! W kazdej hospitalizacji wystepuje lekarz przyjmujacy, lekarz prowadzacy oraz lekarz wypisujacy.
Uzytkownik zalogowany do aplikacji, ktory rozpoczyna proces przyjecia pacjenta jest domysinie
podpowiadany jako lekarz przyjmujacy, a jesli w procesie rezerwacji/rejestracji nie wskazano personelu -
rowniez jako prowadzacy. Jeli lekarzem przyjmujgcym/prowadzacym bedzie inna osoba, niz ta
podpowiadana przez system, nalezy dokona¢ zmian wtasnie w danych podstawowych hospitalizacji.
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Podstawowe dane hospitalizacji *
1. Realizacja 2. Skierowanie
Data przyjecia: |16-1EI-2D2EI 15:08 |- Humer w ksiedze glownej przyjec i wypisow: I:I
Tryb przyjecia: |Pr21,rjecie planowe na podstawie skierowania v|
Lekarz preyjmujacy: |N|:|wak Anna v|
Lekarz prowadzacy: |N|:|wak Anna v|
Oddziat / komérka org.: |Gddzia+ urazowo - ortopedyczny v| Sala: kdzko: I:I
Kod $wiadczenia: 1 ... Pabyt w oddziale szpitalnym | Wersja: |rozp. MZ 23.12.2019 - |
Hr karty depozytowej: | | Pobrano oplate

Opis poszczegoélnych z zaktadki 1. Realizacja:

e Tryb przyjecia — podpowiadany na podstawie danych wprowadzonych w rezerwacji/rejestracji.

e Lekarz przyjmujacy — domyslnie jest nim uzytkownik zalogowany do aplikacji, ktdry rozpoczyna
proces przyjecia, czyli otwiera hospitalizacje. Mozna go zmieni¢, wybierajac z listy rozwijanej
odpowiednig osobe personelu.

e Lekarz prowadzacy — jest nim osoba personelu, do ktdrej zostata wykonana rezerwacja/rejestracja
hospitalizacji. Mozna go zmieni¢, wybierajgc z listy rozwijanej odpowiednig osobe personelu.

e Sala — numer sali, w ktdrej znajduje sie pacjent.

e kozko — numer tézka, ktdre zajmuje pacjent.

¢ Kod swiadczenia - pole dodane w wersiji 6.8.0 programu. Umozliwia wprowadzenie kodu $wiadczenia
wg MZ.

e Nr karty depozytowej — dane uzupetniane na potrzeby Ksiegi gtownej przyje¢ i wypisow. Po
uzupetnieniu podpowiedzg sie w rozliczeniu hospitalizacji.

o Pobrano optate — dane uzupetniane na potrzeby Ksiegi gtéwnej przyje¢ i wypisow.

Na zaktadce 2. Skierowanie prezentowane sg dane dotyczace skierowania. Jesli podczas rezerwacji/
rejestracji uzupetniono dane skierowania, dane te zostang uzupetnione domysinie. Jesli hospitalizacja
zostata utworzona poprzez wybranie przycisku Nowa, dane skierowania nalezy uzupetni¢ recznie, jesli
wymaga tego tryb przyjecia lub pobra¢ elektroniczne skierowanie z systemu P1 na podstawie danych
dostepowych otrzymanych przez pacjenta.

W wersiji 6.9.9 aplikacji mMedica dodano funkcjonalno$¢ pobrania eSkierowania z systemu P1 bezposrednio
w podstawowych danych hospitalizacji. Aby moc wykonywaé tg czynnoS¢ uzytkownik programu musi
spetniac ponizsze wymagania, jak:
a) nadane uprawnienie funkcjonalne "Realizacja eSkierowan P1" w: Zarzadzanie > Konfiguracja >
Uzytkownicy systemu >_5. Uprawnienia funkcjonalne > gataz "Obstuga rejestru pacjentow" ,
b) uzytkownik nieposiadajgcy NPWZ musi by¢ skonfigurowany w programie jako asystent medyczny lub
pracownik administracyjny (szczegdtowa instrukcja znajduje sie w instrukcji obstugi programu mMedica).

Aby pobra¢ eSkierowanie nalezy wybra¢ przycisk Pobierz eSkierowanie z P1, oznaczony na ponizszym
zdjeciu. W nowo otwartym oknie dialogowym wpisa¢ 4-cyfrowy kod dostepu podany przez pacjenta lub
wprowadzi¢ klucz dostepu np. poprzez zeskanowanie go czytnikiem z przekazanego wydruku wizualizacji. Po
wybraniu przycisku Pobierz eSkierowanie aplikacja pobierze dane z systemu P1 i uzupemhi je
automatycznie w oknie skierowania.
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Przyjecie

Podstawowe dane hospitalizacji

1. Realizacja 2. Skierowanie

Rodzaj: | ~| wrskierowania: | | [L]cto i}
Data wystawienia: | ~| Typ zleceniodawcy: | -|
Instytucja kierujaca: [ ID -] | y
Personel kie L - B
o res. ce. ad Pobranie eSkierowania z P1 H j [}
Kod res. cz. W} | Klucz dostepu: | 1L s
Kod res.cz. | Kod dostepu: | | ]
Rozpoznanie] | PESEL: 00000000000 | ] N

Uwagi: Pobierz .
i e
% eskierowanie | Wjscle

Zatacznik: :
(brak) H ;y H
| ! 4 p—_ gy .
Q? Zatwierds E, Wyjscie

Potwierdzeniem poprawnego pobrania skierowania jest wysSwietlenie jego statusu na zaktadce 2.
Skierowanie w polu "Status P1" jako "Wystawione". Zatwierdzenie danych traktowane jest jako przyjecie
skierowania, co wigze sie z jednoczesng zmiang jego statusu na "U realizatora" i przestanie tej informacji do
P1. Wybranie przycisku "Wyjscie" anuluje wprowadzone dane i skierowanie zostanie zwrécone do systemu
P1.

W celu podejrzenia wizualizacji pobranego eSkierowania nalezy wybra¢ przycisk Podglad pobranego

skierowania N )
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Podstawowe dane hospitalizacji

1. Realizacja 2. skierowanie

Rodzaj: |Skiernwanie - | Mr skierowania: |EIEIEIEIEIEIEIIIIEIIIIIIIEImm1655| |:| Gito /
Data wystawienia: |2?-Dl-2021 - | Typ zleceniodawcy: |F-‘|:||jmi|:|t leczniczy - | !
Instytucja kierujaca: |ID - |-1 ... |Przychodnia | \.y
Personel kisrujacy: |ID - |3l55113'r ... /Adam317 Leczniczy |

Kod res. cz. V: |Ell | Mazwa jedn. org.: | | b
Kod res. cz. VII: |oo1 | Mazwa kom.org: |PORADNIA NEUROLOGICZNA | ‘e
Kod res. cz. VIITL: |49IZIIII ... |Izba przyjec szpitala |
Rozpoznanie: |542 ... |[Ztamanie barku i ramienia | \\
Strona ciala: | | |:| Refundacia NFZ |Sl:al:u5 P1: Wystawione I

Uwagi: Prosze o przyjecie na / do Oddziat chirurgii urazowo-ortopedycznej

Cel wydania: Operacja barku

Komentarze z
eskierowania:

Q:? Zatwierdz E’ Whjscie
Jesli po przyjeciu eSkierowania pojawi sie konieczno$¢ jego zwrotu np. z powodu rezygnacji pacjenta ze

$wiadczen badz z innej przyczyny, nalezy wybrac przycisk Wyczys$¢ pY , @ nastepnie w wyswietlonym
oknie Odmowa przyjecia skierowania do realizacji wskaza¢ przyczyne odmowy. Na liScie rozwijanej znajduja
sie 2 przyczyny:

- Rezygnacja pacjenta

- Brak zleconych Swiadczen w ofercie placowki
Jesli wystepuje inny powdd zwrotu nalezy wpisa¢ go recznie w pole "Przyczyna" i zatwierdzi¢ przyciskiem
Odrzu¢ eSkierowanie.

hd Odmowa przyjecia skierowania do realizacji H

Przyczyna: |Rez}rgnacja pacjenta| 'v|

i Odrzud C P
% e5skierowanie E’ Wjscie
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4.5 Dokumenty medyczne hospitalizacji

Dokumenty medyczne pacjenta dostepne sg w trakcie trwania catej hospitalizacji. W celu ich podgladu
+ 1 Wyniki badan,

nalezy wybrac przycisk e ke znajdujacy sie zawsze w dolnym panelu okna. Otwarte zostanie

okno Wyniki badan, konsultacje, skierowanie prezentujgce wszystkie dokumenty medyczne pacjenta.

Przy kazdorazowym otwarciu hospitalizacji system sprawdza obecno$¢ nowych dokumentéw medycznych i
jesli takowe sg, wyswietlone zostang w oknie powiadamiania, otwieranym automatycznie.

Instytucja: AD AEGROTUM NZOZ
4|2016-09-06 |Skierowanie na hospitalizacje Zlecajgoy: ADAMCZYK ANNA

Kod res. cz. VIII: 0012 — Poradnia (gabinet)
podstawowej opieki zdrowotnej
Rozpoznanie: M51.2 — Inne okreslone
przemieszczenia krazka miedzykregowego

/ Edytu g, Whjicie

W celu przypisania do hospitalizacji nowego dokumentu medycznego, nalezy wybraé przycisk # i wskazac
odpowiedni rodzaj:

e Badanie diagnostyczne

¢ Badanie laboratoryjne

¢ Konsultacja

Dokumenty medyczne pacjenta sg dostepne w trakcie trwania catej hospitalizacji.
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Rozdzjat

Hospitalizacja

Po otwarciu hospitalizacji z lewej strony ekranu dostepne sg zaktadki do ewidencji danych m.in. Przebieg
hospitalizacji, Kwalifikacja do zabiegu, Konsultacja anestezjologiczna itd. Wybranie jednej z zakladek
spowoduje jej otwarcie.

«[80-

@jO]

Furkecje dodatkowe - | s=s ._ - ‘I-.“
=¥

—

M=

=) '\h_\j * Dane pagjenta Dokumenty ubezpieczenia Status eWUS Odiwiez dane Rozliczenie

Kowalski Jan (M), 00000000000, 48 lat
- Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna, przyj. 2016-09-12 07:46, nr w ksiedze 3/2016
Wypis Rozpoznania: M51.2

M51.2 - Inne okreslone przemieszczenia krazka miadzyqu-gowego
Wy skutku: Wspdlistniajgce:
&= | | Kod MNazwa ~ I
Wg przyczyny zewnetrznej V-Y: 4
hospitalizagji | |
Dodatkowes:
Kwalifikacja | |
do zabiegu
Choroba rzadka wg klasyfikacji Orphanet:
"
m [ | v
Zgoda na zabieg
Wywiady WM Badania przedmiotowe [

B Biezacy wywiad Biezace badani
“ . [ — N
Zlecenie lekow
' %Y By
-
Podanie lekow
4
Obserwacje x *
ii Wszystkie badania
Konsultacja Wisujacy /modyfikuiacy ) Data e e - .
anestezjologiczna / /
o) - -
= v .
Inieczulenie
o 1 Wyniki badar, Q, .
g Aut
:: Ml konsult, skier. j aryzu

W gdrnym panelu okna znajduja sie nastepujace przyciski:

e Dane pacjenta — otwiera okno z danymi pacjenta wprowadzonymi w Kartotece pacjentow.

e Dokumenty ubezpieczenia — otwiera okno z aktualnymi dokumentami ubezpieczeniowymi pacjenta.

e Status eWU$ — wybranie przycisku dokonuje weryfikacji uprawnienia pacjenta do $wiadczen w
systemie eWUS.

e Odéswiez dane - wybranie przycisku powoduje aktualizacje danych pacjenta, komorki,
$wiadczeniodawcy i lekarza wzgledem danych zapisanych w hospitalizacji.

¢ Rozliczenie — otwiera okno z danymi rozliczeniowymi hospitalizacji.

Ponizej, od lewej znajduje sie panel nawigacji (1) pozwalajacy na przetaczanie formatek miedzy Przyjeciem,
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Hospitalizacjg a Wypisem. Na pasku obok (2) wyswietlane sg dane pacjenta, lekarza prowadzacego, data i
godzina przyjecia pacjenta na oddziat, numer w ksiedze gtéwnej oraz kody rozpoznan wprowadzone w
trakcie catej hospitalizacji. Po najechaniu kursorem na kody rozpoznan, rozwija sie lista wszystkich kodéw
rozpoznan z nazwami.

5.1 Przebieg leczenia

Okno przebiegu leczenia otwierane jest automatycznie po potwierdzeniu przyjecia pacjenta na oddziat.
Ewidencjonuje sie w nim rozpoznania pacjenta, ktére automatycznie przenoszone sg do rozliczenia
hospitalizacji (widoczne po wybraniu przycisku Rozliczenie).

I P : & -l ER @
Funkcje dodatkowe — 4 ‘ (= 1| | FL 3 @ll .,.u ‘ | 4 [oj
/‘? -" \-_‘J- "_ l\:j *;. Dane pacjenta || Dokumenty ubezpieczenia || Status eWUS || Odéwiez dane Rozliczenie
E Kowalski Jan (M), ", 53 lata -
b4 Oddziat urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna, przyj. 08-08-2022 13:53, nr w ksiedze 1/2022 i = -
QEEEIEEEE]  Wawpls  Rozpoznania: M51.2
Rozpoznania
|4 Wg skutku . Inne okreslone przemieszczenia k... [E
Wqg przyczyny zewnetrznej V-Y
zebled lecenia Dodatkowe +
K Choroba rzadka wg klasyfikacji Orphanet
- i
Kwalifikacja v
do zabiegu —
Badania przedmiotowe &

I
— = . Biezace badani

Zgoda nazabieg : 08-08-2022 13:55 |~ | Realizujacy: Data: 08-08-2022 13:55 |+ | Realizujacy:

Zlecenie lekow

2
Podanie lekow
@
-

Obserwagje Wszystkie wywiady Wszystkie badani

Procedura: |94.131 ... Wywiad przed przyjeciem na leczenie | Procedura: |89.79 ... Badanie fizykalne - inne |

»

X<
X<

Kod procedury Wpisujgcy /modyfikujacy & Data Kod procedury Whisujgcymodyfikujacy ~

x‘i | 4l08-08-2022 13:55 |94.131 Howak Anna / |dl08-08-2022 13:55 (89.79 Nowak Anna /
Konsultacia
anestezjologiczne ey ey
A . .
(2
; o 1) Wyniki badari, R S
@ EDM M@ korsult, skier. _‘ﬁ Autoryzy

Ponizej rozpoznan znajdujg sie pola stuzace do ewidencji danych wywiadu oraz badania przedmiotowego
(po wykonaniu przez lekarza obchodu na oddziale). Tre$¢ w dedykowanych polach tekstowych mozna
wprowadzi¢ recznie lub skorzysta¢ z szablondw tekstéw standardowych po ich wczesniejszym zdefiniowaniu.
Rozpoczecie edycji tekstu powoduje uzupetnienie pola "Data" datg i czasem wprowadzanych danych.

W wersji 8.3.0 aplikacji mMedica dodano pole "Realizujgcy" oraz "Procedura". Po wyborze odpowiedniej
procedury ICD-9 w polu "Procedura" zostaje automatycznie uzupetnione pole "Realizujgcy” danymi
zalogowanego personelu.

W wersji 8.3.0 programu wprowadzono réwniez funkcjonalnos¢ podpowiadania procedury ICD-9 dotyczacej
wywiadu lub badania przedmiotowego na podstawie zdefiniowanych powigzan dla procedur ICD-9.
Doktadne informacje dotyczace definiowania takich powigzan znajduja sie w ogodlnej instrukcji obstugi
programu, w rozdziale "Powigzania dla procedur ICD-9".

W celu zapisania wprowadzonych danych nalezy wybraé przycisk Zapisz zmiany ?? znajdujacy sie z
prawej strony okna.

Zapisane dane znajdujg sie w oknach ponizej, tj. "Wszystkie wywiady" oraz "Wszystkie badania", gdzie
mozna je przegladac i modyfikowaé. W celu zmodyfikowania tekstu nalezy podéwietli¢ go na liscie i wybraé

przycisk Edytuj | —" | z prawej strony okna. Modyfikowany tekst wyswietlony zostanie w oknie powyzej,
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gdzie nalezy dokona¢ odpowiednich poprawek i ponownie zapisac go przyciskiem “1‘5}
Uprawnienia do modyfikacji zapisanego juz wywiadu/badania przedmiotowego ma tylko uzytkownik, ktory
go wprowadzit. Wpisy wprowadzone przez innych uzytkownikdw programu sg zablokowane do edycji.

5.2 Kwalifikacja do zabiegu

Przed wykonaniem zabiegu/operacji pacjent poddawany jest badaniu kwalifikacyjnemu. W gérnej czesci
okna Kwalifikacja do zabiegu znajdujg sie dwa pola tekstowe, w ktérych mozna wprowadzi¢ tresc
przeprowadzonego wywiadu i badania przedmiotowego.

Dane po ~
Data kwalifikacji: 1§ @{UlPRRPREN] |~
i
B
>
Przebieg leczeni m m
| » »
Kwalifikacia
do zabiegu
l:‘ Co najmniej 2 aktualne szczepienia przeciw WZW typu B Waga: l:l Wzrost: l:l
Uczulenia / uzaleznienia [/ czynniki ryzyka [ choroby [ urazy Pl y zabieg
§ *l Kod | MNazwa Krotnogé | m
7 L
-
v
Klasa ASA
CJr Cn Cm O v
Kryteria wykl ji z ji w trybie jednodniowy
l:‘ Klasa ASA III, IV lub v D Drgawki w wywiadzie w ostatnich 6 miesigcach
l:‘ Choroby krwi, skazy krwotoczne l:‘ Przewidywany czas operacji powyzej 60 min
l:‘ Choroby metaboliczne (cukrzyca) l:‘ Hipertermia zlosliwa w wywiadzie rodzinnym
a l:‘ Aktywne zakazenie (szczegdlnie drég oddechowych) D Zabieg z otwarciem jam ciala
l:‘ Niezdiagnozowana lub nieskorygowana wada serca D Zwickszone ryzyko krwawienia pooperacyjnego
Kwalifikacja pacjenta Zak
Pacjent kwalifikuje sie do zabiegu w trybie jednodniowym =
D (brak H (’ H
l:‘ Pacjent kwalifikuje sie wylacznie do operacji z hospitalizacjy o — A

l:‘ Pacjent otrzymat prospekt informacyjny dotyczacy operacji, znieczulenia
oraz przvootowania do zabieou j opieki pooperacyinei

PR . .
i'rt EDM L Whyniki badan, | Drukyj karte Usurd Q*f. Autoryz
@ ! __## konsult, skier, ?:__; kwalifikacyjng = _-A—/ Herd

Pola "Waga", "Wzrost" oraz "Co najmniej 2 aktualne szczepienia przeciw WZW typu B" zostang uzupetnione
automatycznie, jesli dane te zostaty wprowadzone podczas przyjecia.

operacyingj

Jesli kiedykolwiek wczesniej wprowadzono pacjentowi dane dotyczace czynnikéw ryzyka, zostang one
wyswietlone w oknie Uczulenia / uzaleznienia / czynniki ryzyka / choroby / urazy (nazwa okna zmieniona w
wersji 8.4.0 programu). Informacje dotyczace chordb i urazéw prezentowane sg od wersji 8.4.0 aplikagji
mMedica.

Za pomocg przycisku * | mozna zmodyfikowaé wysSwietlane w oknie dane lub dokona¢ jego
uzupetnienia, jesli wczesniej zadne czynniki ryzyka nie zostaty odnotowane.

W oknie Planowany zabieg wyswietlany bedzie kod i nazwa planowanego zabiegu, jesli wprowadzony zostat
podczas przyjecia pacjenta. Za pomocg przyciskéw znajdujgcych sie z prawej strony mozna dodac kolejny
zabieg lub go usunacd.

Ponizej znajduje sie lista warunkdw, ktore wykluczajg pacjenta z operacji w trybie jednodniowym. W
przypadku gdy pacjent spetnia wymienione kryteria, nalezy zaznaczy¢ je liécie ™.
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Ostatnim etapem jest zaznaczenie kwalifikacji pacjenta do zabiegu na podstawie decyzji lekarza.
Zaznaczenie pola "Pacjent kwalifikuje sie wytacznie do operacji z hospitalizacja" i wybranie przycisku
Autoryzuj jednoznaczne jest z brakiem kwalifikacji do zabiegu w trybie jednego dnia, co zostanie

oznajmione komunikatem:
mMedica n

. Pacjent nie kwalifikuje si¢ do zabiegu w trybie jednego dnia.
_J; Hospitalizacja otrzyma status , Do wypisu”.

Kontynuowad?

Wybranie przycisku Tak spowoduje automatyczne otwarcie okna Wypisu.
Jesli pacjent otrzymat prospekt informacyjny dotyczacy operacji, znieczulenia oraz przygotowania do zabiegu
i opieki operacyjnej mozna odnotowac ten fakt, poprzez zaznaczenie pola:

Kwalifikacja pacjenta
|:| Pacjent kwalifikuje sie do zabiegu w trybie jednodniowym

IE' [Pacjent kwalifikuje sie wylacznie do operacji z hospitalizacial

Za pomocg przycisku Drukuj karte kwalifikacyjng mozna wydrukowac karte kwalifikacyjng do zabiegu
operacyjnego i przekazac¢ do podpisu lekarzowi kwalifikujgcemu oraz pacjentowi.
Istnieje mozliwos¢ kopiowania tekstu wywiadu i badania przedmiotowego wprowadzonego wczesniej w

b
oknie przyjecia pacjenta. Stuzy do tego przycisk Kopiuj z przyjecia, zaznaczony na ponizszym
zdjeciu.

Dane podst

Wywiad {anie orzedmi
Kwalifikacja m m
do zabiegu

£ . 5

Zlecenie lekow

4
Obserwacje

w l:‘ Co najmniej 2 aktualne szczepienia przeciw WZW typu B Waga: | | Wzrost: | |
Fa

Czynniki ryzyka Pl v zabieg
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5.3

Zgoda na zabieg

W oknie Zgoda na zabieg istnieje mozliwo$¢ wprowadzenia danych i wydruku zgody na zabieg oraz
podpiecia go do hospitalizacji, po podpisaniu przez pacjenta.

Po wybraniu zaktadki otwarte zostanie okno, w ktdrym mozna wprowadzi¢ rozbudowany dodatkowy opis
zabiegu, oswiadczenie lekarza oraz o$wiadczenie pacjenta. Aby wydrukowac zgode pacjenta na zabieg/
operacje nalezy wybra¢ przycisk Drukuj zgode na zabieg znajdujacy sie w dolnej czesci okna.

Funkcje dodatkowe -

Przebieg
hospitalizagji

Zlecenie lekow

" r
L]

Podanie lekow:

- v

DG

-

< 4 0-

Dane pagjenta Dokumenty ubezpieczenia || Status eWUs Cdswiez dane Rozliczenie

Kowalski Jan (M), 00000000000, 48 lat
Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna, przyj. 2016-09-12 07:46, nr w ksiedze 3/2016
Rozpoznania: M51.2

e

‘I-J’I

Usuniecie przepukliny jadra miazdzyste...

Dodatkowy opis zabi

Mikrodyscektomia przezskdrna na poz. L4-L5 z odbarczeniem kanatu korzeniowego L4-L5 po prawej. Termoablacja
jadra miazdzystego L4-13.

0swiadczenie lekarza

Oswiadczenie pacjenta

operacyjnego.

Po analizie badar radiclogicznych i ocenie stanu
klinicznego zakwalifikowano chorego do leczenia

Pacjet podpisat zgode na zabieg.

o 1y Wyniki badan,
kornsult, skier.

i Drukyj zgode

=4 nazabieg

29

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA



Hospitalizacja

5.4 Zlecenie lekow

Przed wykonaniem zabiegu moze zajs¢ konieczno$¢ podania pacjentowi lekow zleconych przez lekarza.
Zlecenia tego dokonuije sie na kolejnej formatce Zlecenie lekow.

W gornej czesci okna na zaktadce Zlecenie znajdujg sie pola umozliwiajgce zamieszczenie informacji
dotyczacych diety oraz uczulen pacjenta, natomiast w dolnej jego czesci prezentowana jest lista zleconych
lekdw.

Wypis Rozpoznania: M51.2

ABEEEE T

2 E Kowalski Jan (M), ", 51 lat
b Oddziat urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna, przyj. 16-05-2019 11:04, nr w ksiedze 1/2019
Hospitalizaga
|

a Zlecenie Leki preferowane Baza lekow Baza lekow Leki recepturowe Historia lekow
Dane ogdlne
Wykonanie pla
opieki Dieta: |
m Uczulenia: | leki; jad owada y
a /
Przeglad wykon. -+
planu opieki
Zlecone leki
25 .
MNazwa Droga podania Uwagi/zalecenia Od dnia ~ .
Przebieg IecenSY A tarax tabl. powl. 10 mg 16-05-2019 7 4

Historia chorob

|

Kwalifikacja

do zabiequ
b
Zlecenie lekow
- v
Obserwacje £ >
iy Wyniki badar, 1 ' ' o '
&= W Drukuj zlecenie N Autoryzu
@ Ml konsult, skier, 'I'i::_ ! __;.‘f' L

W gdrnym panelu okna dostepne sg takze zaktadki ze stownikami lekéw, z ktorych lekarz moze wybierac leki
do zlecenia. W przypadku braku lekéw w stownikach zewnetrznych, lekarz moze skorzysta¢ ze stownika
lekéw wiasnych, ktory tworzy samodzielnie na zaktadce Leki preferowane. W wersji 8.2.0 aplikacji mMedica
w oknie definicji leku wtasnego dodano pola: "Rozpuszczalnik" oraz "Alergeny". Istnieje w nich mozliwosc¢
korzystania ze stownika substancji czynnych.

Aby dodac lek na zlecenie, nalezy wybra¢ jedng z zakladek, np. Baza lekdow Pharmindex, nastepnie
dwuklikiem wybra¢ odpowiedni lek z listy. Otwarte zostanie okno Lek na zleceniu, gdzie dodatkowo mozna
wprowadzi¢ ilos¢ leku, jaka ma zosta¢ podana, a takze wpisa¢ uwagi/zalecenia. W wersji 8.2.0 programu w
omawianym oknie dodano pola: "Objetos¢", "Stezenie" oraz "Rozpuszczalnik". Dane w nich uzupetnione, a
takze wartos¢ wpisana w polu "Ilos¢ leku" zostang wyswietlone na liscie zleconych lekéw w kolumnie "Tlos¢".
Pole "Rozpuszczalnik" jest zablokowane do edycji. W przypadku leku wybieranego ze stownika lekdw
wihasnych podpowie sie w nim informacja wprowadzona w danych tego leku w stowniku.
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‘ Funkde dodatkowe  +| sy ~ | [Lek na zleceniu % |_Q: ’3‘ @ - i_.
/‘? “ T j-j "_-'. '\__ﬁ *;_ * Nazwa: |Ataraxta|:||. powl. 10 mg | ie
o b Opakowanie: |25 szt |
L] - i
rz) Hospitalizaga ypis Tlos¢ leku: |
n A Objetosc: | ~]..| .
“':"‘j X Stezenie: | - .. | r
Zlecenie Leki pr ekow
. Rozpuszczalnik: O
P . |Szukaj: |Atarax | | Riarka Dane ogdlne
rzebieg leczenia : Droga podania: | W | Dieta: I:
ATC Wska
'8 Uwagifzalecenia: | - | Uczulenia:
Nazwa
> Atarax® tabl. powl. (1 Okres podania Zlecone leki—
& 0d dnia: 15-06-2022 |~ | 0d godziny: [14:49 ;
Atarax® tabl. powl. (2 na
R P R I e T S |
Atarax® syrop (2 mg/| Czas podania na
Zlecenie lekéw ||| [@] Godziny CJoo:00 [Jo6:00 (J12:00 []18:00 .
[Jo1:00 [Jo7:00 [J13:00 [J19:00
4* [oz2:00 [Jos:00 [114:00 [120:00
f-‘ F [Jo3:00 [Joa:00 []15:00 [J21:00
Podanie lekow CJo4:00 Ji0:00 M 16:00 [J22:00
& []os:00 [J11:00 []17:00 [123:00
- -y Liczba podari
Ob - 3 D na dobe l:l
Jhserwacgje
< l:‘ DoraZnie Maksymalna liczba podani na dobe: I:I >
| Tgtos H Miestandardowy: | - | ®
4
- problem.. ‘ E Ex 2 5
= ‘-‘v‘an Qf Zatwierdz g, Wyjécie F P
__#ip konsu = _ﬁ i

Kazdy lek na zleceniu musi mie¢ okreslony doktadny czas podania. W zwigzku z tym w sekcji "Czas podania"
nalezy wskazac dni i godziny, kiedy lek ma zosta¢ podany pacjentowi. W przypadku braku uzupetnienia w/w
sekgji, uzytkownik spotka sie z komunikatem:

mMedica

Czas podania lekéw mozna okresli¢ bardzo szczegétowo, poprzez zaznaczenie konkretnych godzin podania.
Na podstawie zlecenia na formatce Podanie lekéw zostang wtedy wysSwietlone leki w liczbie rekordéw
rownej czasowi podania. Osoba podajgca leki zaznacza dla kazdej godziny zlecenia podanie badz niepodanie
leku.

Jesli nie ma koniecznosci uszczegdtawiania godzin, mozna okresli¢ jedynie liczbe podan leku/éw na dobe.
Wtedy zlecenia lekéw na formatce Podanie lekéw oznaczane sg kolorem oliwkowym i nie majg okreslonych
godzin podania.

Od wersji 5.10.0 aplikacji mMedica istnieje mozliwos¢ zlecenia doraznego podania lekdw. W tym celu nalezy
zaznaczy¢ checkbox "Doraznie" i okreslic maksymalng liczbe podan na dobe. Na formatce Podanie lekéw
zostanie wyswietlone jedno zlecenie, wyrdznione kolorem fioletowym. Jesli zostanie okres$lona wieksza liczba
podan leku na dobe (min. 2), kolejne zlecenie zostanie wysSwietlone dopiero po oznaczeniu podania/
niepodania leku dla poprzedniego zlecenia.

Po zatwierdzeniu danych, wybrany lek zostanie wyswietlony po prawej stronie ekranu, gdzie za pomoca
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dostepnych przyciskéw mozna dokonac jego edycji lub usuniecia. Po wybraniu wszystkich lekéw, zmiany

A Autoryzu) .. . . . L.
nalezy zapisac przyciskiem W2 . po ponownym przejsciu do zaktadki Zlecenie, w dolnej czesci okna
wyswietlane bedg zlecone leki.

Od wersji 8.0.0 programu wprowadzane w oknie zlecenia lekdw pozycje sg wyrdzniane nastepujgcymi
kolorami:

Bordowym - leki z niestandardowym czasem podania.

Oliwkowym - leki z podang iloscig na dobe.

Fioletowym - zlecenie doraznego podania leku.

Brak wyrdznienia - standardowe zlecenie podania leku.

Przycisk Drukuj zlecenie znajdujacy sie u dotu ekranu pozwoli wydrukowac aktualne zlecenie lekow.

W wersji 6.1.0 aplikacji mMedica w oknie zlecen lekéw zostata wprowadzona mozliwos¢ przegladu historii
zleconych lekéw. Stuzy do tego zaktadka Historia lekéw.

] s RATY. &)
o] 2 INDEX 4l
Zlecenie Leki preferowane Baza lekow Baza lekow Leki recepturowe Historia lekdw

Lek Data zlecenia Flecajacy | Data wycofania | Wrycofujacy

ld|Atarax tabl. powl. 10 mg 16-05-2019 11:56 |Nowak Anna

Protokot piel
operacyjinej

Historia leku

fud Czynnosc | Data | Personel | Tlosc |3|'c-ga...|_|'.'.agi_."za|...| Cd dnia | Do dnia | Czas podania |Hiestd....| A
Modyfikacja 16-05-2019 11:57 Nowak ... 16-05-2019  18-05-2019 godz. 19:00, 2...

Diziecenie __116-05-2019 11:56 [Nowak..| | | ____116-05-2019 [18-05-2019 [godz. 20:00 | |

Flan opieki

Po zaznaczeniu leku w sekcji Leki wyswietli sie ponizej w sekcji Historia leku lista wprowadzonych dla niego
zmian. Rodzaj tych zmian bedzie okreslony w kolumnie "Czynnosc".

5.5 Podanie lekow

Na zakfadce Podanie lekdw wyswietlane sg leki z zaktadki Zlecenie lekéw. Okno podania lekow podzielone
zostato na dwie czesci. W gornej czesci znajduje sie aktualne zlecenie z informacjg o nazwie leku, ilosci,
drodze podania, uwagach/zaleceniach i zleconej dacie.

Zlecone leki mogg by¢ wyrdznione nastepujgcymi kolorami:

Bordowym - leki z niestandardowym czasem podania.

Oliwkowym - leki z podang iloscig na dobe.

Fioletowym - zlecenie doraznego podania leku.

Brak wyrdznienia - standardowe zlecenie podania leku.

W wersji 8.2.0 aplikacji mMedica w gornej czesci okna zostato dodane pole "Data". Dodatkowo zawezono
liste wyswietlanych lekéw do tych, ktérych podanie zaplanowane jest na wybrany w tym polu dzien.
Domyslnie wyswietlana jest w nim data aktualna, jednak istnieje mozliwos¢ jej zmiany. W celu zmiany daty
na wczesniejszg lub pdzniejszg mozna postuzyc¢ sie dostepnymi obok przyciskami przetgczania.

W dolnym oknie formatki wyswietlana jest historia podan z dodatkowymi informacjami o podaniu oraz dacie
podania, a w przypadku niepodania o przyczynie niezaaplikowania leku.
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Aktualne zlecenie

Data: [29-06-2022 |+ | | << >~.|

TeEr ) S | Podano ek | IMie podano leku | A
m * Mazwa leku Droga p...‘ur.agl... liestd. cz.. Data Zlecona | = | == | «—Em
Przebieg leczenia if 8 Ararax tabl. po... 29-06-2022 10:00 | ¥ |29-06-2022 10:10
Kwalifikacja
do zabiegu
N/
T
Zgoda na zabieg v

E Historia podari

Data podania od: Data podaniado: Nazwa leku:

Zlecenie lekow
-] | -1 | | O

*| MNazwa leku | |D|'0ga ...|J';.-ag...|l‘-liestd. Data Zlecona | Podano | Data podania |3|'z‘r'c Wpisujacy/mody. ..
Podanie lekéw ld/Atarax ta... 29-06-2022 10:00 g 29-06-2022 10:10 Nowak Anna
9
Obserwacje

Aby wprowadzi¢ do programu informacje o podaniu lekéw, nalezy dodaé¢ zaznaczenie ™ w kolumnie
"Podano lek". Pole "Data" zostanie domysinie uzupetnione datg aktualng i godzing podang w zleceniu. Dane
te mozna zmodyfikowa¢ podajgc np. wsteczng date i godzine podania leku, nie ma jednak mozliwosci
podania daty i godziny w przysztosci.

W przypadku niepodania leku pacjentowi nalezy doda¢ zaznaczenie ™ w kolumnie "Nie podano leku".
Nastepnie wpisac przyczyne niepodania w polu tekstowym znajdujgcym sie obok.

Autoryzacja wprowadzonych danych spowoduje wysSwietlenie danych w dolnej czesci formatki Historia
podan.

W wersiji 7.2.0 aplikacji mMedica na dole formatki zostat dodany przycisk Drukuj zlecenie, za pomoca
ktérego mozna dokona¢ wydruku aktualnego zlecenia lekdw.
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5.6 Obserwacje

W oknie obserwacji istnieje mozliwos¢ wprowadzenia danych z wykonanego badania tj. ci$nienia, tetna,
temperatury itd.. Wprowadzenie wartosci w jedno z wymienionych pdl spowoduje domysine uzupetnienie
daty i godziny wartosciami biezacymi.

Biezaca obserwacja

LEIEH(16-05-2022 09:55 8R4

wb Cisnienie: | | ) | | Tetno: | | Temperatura.: Glikemia: ‘ | | v| Oddech: ‘ | Stolec: TAK NIE
Przebieg leczel x
g Wszystkie obserwacje
Hivtali;ikacja "l Data | Cisnienie ‘ Tetno | Temperatura | Glikemia | Oddech | Stolec | Data wpisu/modyfikadi ‘ Wpisujacy/modyfikujacy ~ /
do zabiegu 4/16-05-2022 09:57 |120/80 i 16-05-2022 09:58 |Nowak Anna 4

o
T—

Zgoda na zabil

Zlecenie lekd

Obserwacje

Konsultagja
anestezjologica hd

5w 3 )
Q EDM 1= ) Viyniki badan =i % Drukuj karte \\,. Autoryzuj
__#@ konsult, skier, -7_,. i T / Autaryzuj

W celu zapisania wprowadzonych danych nalezy wybra¢ przycisk \‘“? znajdujacy sie z prawej strony okna.
Zapisane dane prezentowane sg w dolnej czesSci formatki Wszystkie obserwacje. Aby dokonac ich

modyfikacji nalezy podswietlic na liscie wybrany rekord i wybra¢ przycisk | =" | z prawej strony okna.
Modyfikowane dane wysSwietlone zostang powyzej, gdzie nalezy dokona¢ odpowiednich poprawek i

ponownie zapisac je przyciskiem \”?
W wersji 6.1.0 programu mMedica w hospitalizacji 1-go dnia dodano mozliwos¢ wydruku karty obserwacji.

e W Drukuj karte

Stuzy do tego przycisk .=
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5.7 Konsultacja anestezjologiczna

Przed wykonaniem zabiegu w znieczuleniu konieczne jest przeprowadzenie konsultacji anestezjologicznej.
Szczegotowe dane zebrane podczas spotkania anestezjologa z pacjentem mozna wprowadzi¢ na zaktadce
Konsultacja anestezjologiczna.

Funkgje dodatkowe « | a=y «| ([« ‘I_',; & A& e-|| ‘E,]
= I i - " . X . . £ fo o . .
'i_’ = '\__\J __.| a '\__\ﬁ * Dane pagienta Dokumenty ubezpieczenia || Status eWUS Odswiez dane Rozliczenie

E Kowalski Jan (M), 00000000000, 48 lat
- Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna, przyj. 2016-09-12 07:46, nr w ksiedze 3/2016
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Operacja/zabieg

Klasa ASA Kwalifikacja pacjenta

Q l:‘ I |:| i g l:‘ I l:‘ v l:‘ v Pacjent kwalifikuje sie do wykonania zabiegu

Sala N
vaybudzer/OIOM  ukied

S o B i
LY =
Ocena natezenia

bialu -
(brak) n l\/’ H
! | 4 h_”- — W

@ + |y Wyniki badar, | . Drukujankiete | Drukyj karte yv P 4 Autorvzu
4 konsult, skier. T:’xi' konsultagji 'r:'::' konsultagji L Vyezy __/_'f- ved

Zataczniki

Po otwarciu formatki do edycji zostang automatycznie uzupetnione nastepujace pola:

o Data konsultacji — domysInie podpowiadana data i godzina otwarcia formatki.

e Planowany zabieg — podpowiadany kod i nazwa zabiegu, jesli zostat wprowadzony na formatce
Przyjecie lub Kwalifikacja do zabiegu.

e Waga, Wzrost — podpowiadane z formatki Przyjecie, jesli zostato wprowadzone.

e Klasa ASA — podpowiadane z formatki Klasyfikacja do zabiegu, jesli zostato wprowadzone.

W oknie konsultacji znajdujg sie pola tekstowe, w ktérych mozna wprowadzi¢ tre$¢ przeprowadzonego
wywiadu i badania fizykalnego, np. Wywiad, Uktad oddechowy, Pluca i serca ostuchowo. Tre$¢ mozna
wprowadzi¢ recznie lub skorzystaé z szablonéw tekstow standardowych, po ich wczesnigjszym
zdefiniowaniu.

W przypadku zakwalifikowania pacjenta do zabiegu nalezy zaznaczy¢ parametr "Pacjent kwalifikuje sie
do wykonania zabiegu". Brak zaznaczenia réwnoznaczny jest z niezakwalifikowaniem do zabiegu, co
skutkowac bedzie zakonczeniem hospitalizacji i otwarciem formatki wypisu.

Po wprowadzeniu wszystkich istotnych informacji, istnieje mozliwos¢ wydrukowania ankiety konsultacji
anestezjologicznej a takze karty konsultacji anestezjologicznej, do czego stuzg przyciski Drukuj ankiete
konsultacji oraz Drukuj karte konsultacji, znajdujace sie w dolnej czesci okna.
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5.8 Znieczulenie

Formatka Znieczulenie stuzy do ewidencji danych o czynnosciach wykonanych w zwigzku ze znieczuleniem
pacjenta przed zabiegiem. Do uzupetnienia formatki nie jest wymagane wczes$niejsze wprowadzenie
konsultacji anestezjologicznej. Jesli jednak karta konsultacji anestezjologicznej zostata wystawiona, to data i
godzina podania znieczulenia musi by¢ pdzniejsza od daty i godziny konsultacji.

Kowalski Jan (M), , 51 lat
Oddzial urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna, przyj. 09-05-2019 09:44, nr w ksiedze 1/2019
Rozpoznania: M51.2
Dane pod: -
Data: |09-05-2019 14:43 |~
.
Przebieg * | Kod | Mazwa £
hospitalizagji Zni T doivlne E}
v
s -
Zgoda na zabis
‘3 :
Podanie lekow FriE
*l Kod | MNazwa ‘ Krotmnosc | A
l_}i . Usuniecie przepukliny jadra miazdzystego z dekompresjq korzeni nerwéw rdzeniowych - na poziomie ledZwiowym ‘}
Konsultacja
anestezjologicz e
@ v
Znieczulenie
Personel Podane leki, anestetyki
\\ * | Rola | Personel - * | Nazwa Dawka A
| 4L ekarz prowadzacy Nowak Anna # ‘}
Operacja/zabieg
. L L
Okotoo in:
karta koni 3 —
o - -

wybudzeR/0IO *l Data pomiaru RR HR Sp0o2 etCo2 Tlenoterapia |Wspomaganie oddechu| EKG | A :
Protokat piek pr—
‘operacyjne)
r *
o\ Wyniki badar, /?' Wvemde @ ptonoy
@ _d konsult, skier, = e _ﬁ S

Po otwarciu formatki do edycji automatycznie uzupetnione zostanie pole "Data" biezgcg datg i godzing oraz
pozycja "Rodzaj zabiegu" na podstawie danych wprowadzonych w Przyjeciu lub Kwalifikacji do zabiegu.

Pola, ktorych wypetnienie jest obowigzkowe:
e Znieczulenie — za pomocg przycisku Dodaj... dodaje sie rodzaj znieczulenia z dostepnego stownika
procedur ICD-9. Przytrzymujgc klawisz CTRL mozna wybrac kilka rodzajow znieczulen.
e Personel — w polu podpowiada sie personel, ktory zostat wskazany na protokole pielegniarki
operacyjnej.
e Podane leki, anestetyki — wymagane jest uzupetnienie informacji o leku, ktory zostat podany
pacjentowi w znieczuleniu ze stownika lekéw wiasnych. Jesli w stowniku lekéw wiasnych nie wystepuje

dany lek, nalezy go doda¢ za pomocg przycisku ’#'

Oprocz tego formatka Znieczulenie umozliwia zaewidencjonowanie danych, dotyczgcych monitorowanych
czynnosci zyciowych oraz zamieszczenia dodatkowego opisu lub uwag dot. znieczulenia.
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5.9 Okotooperacyjna karta kontrolna

W wersiji 5.9.0 aplikacji mMedica dodano funkcjonalnos¢ Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej.
Okotooperacyjna karta kontrolna (OKK) to dokument, w ktdrym personel medyczny odnotowuje i potwierdza
wszystkie dziatania wykonane przy pacjencie. W programie mMedica okno zostato podzielone na trzy sekcje
zgodnie z fazami zabiegu:

1. Przed znieczuleniem

2. Przed nacieciem

3. Przed opuszczeniem bloku operacyjnego

Kowalski Jan (M), 00000000000, 48 lat
Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna, przyj. 2016-09-12 07:46, nr w ksiedze 3/2016
Rozpoznania: M51.2

Data operadji: I:I Operacja: lE‘ Planowana l:‘ Nagla-natychmiastowa l:‘ Pilna l:‘ Przyspieszona
l:‘ Potwierd I:“' 7 &C jent: l:‘ Miejsce op l:‘ Pi d rina l:‘ Zgode na zabieg operacyjny l:‘ Rodzaj znieczulenia

“.!l oz iej p [ ]vak [ |me

flecenie lekow

Podanie lekéw I bezpieczeristwo pr iegu znieczulenia
[_| zapewni i je: [ |EKG [ | Pulsoksymetrii | | Cignienia tetni krwi || Kapnometrii
Pr idy trudnosci w utrzy iu droznosci drég oddechowych/ryzyko aspiracdji tresci Zzoladk j do pluc: DTAKizapewninnnwlas’c’lwvsprzet DNIE
Ryzyko krwawienia (=500 ml u dorostych, =7ml/kg masy ciala u dzieci): l:"l’.ﬂl(,mb-—- i plyny i prep v krwiopochod l:‘l\[[E

Uczulenia:

pokarmowe; wziewne; biatko zwierzece

rinego znaja swoja tozsamosé i funkde: || TAK [ | nIE

jap e [ ] TAk [ ]mE

l:‘()perator,anatezjolug,piebgniarka jologi iop Vi ierdzili toz <¢ pacjenta, miej p e p dure op yina
l:‘ Wiasciwe ulozenie pacjenta

o 1) Wyniki badar,

Drukuj karte - o R~ )
_ = - ? Wyezy \ At
J e I ’:} L _ I i II‘A o

Dane wprowadza sie poprzez zaznaczenie wiasciwych pol . Uzupetniong karte kontrolng mozna
wydrukowac i/lub zeskanowac¢ dokument i dotgczy¢ go do dokumentacji medycznej - stuzg do tego przyciski
znajdujace sie w dolnym panelu okna.

Oknhm- peracyina

arta kontrolna
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5.10 Operacja/zabieg

Kolejnym etapem jest zaewidencjonowanie przebiegu operacji/zabiegu, do czego stuzy formatka Operacja/
zabieg.

Funkgje dodatkowe + | sy - T= - ‘|—.l=
=

i_‘ E = NEJ' ’,j {2y "“_\j * Dane pacgjenta Dokumenty ubezpieczenia || Status eWus Odiwiez dane Rozliczenie
1 S - —

Wypis Rozpoznania: M51.2

‘g' Ff ? Kowalski Jan (M), 00000000000, 48 lat
- b Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna, przyj. 2016-09-12 07:46, nr w ksiedze 3/2016
e’ (o ul I Hospitalizaga

Dane pod:
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e

- Rodzaj zabiegu
Chserwacje Krotnosc

"

l g Usuniecie przepukliny jadra miazdzystego z dekompresja korzeni ... 1/2016-09-12 07:46

Konsultacja
anestezjologiczna

- v

Znieczulenie

| zabii v Przebieg i opis

o) 4 Przebieg zabiegu bez powiktan m

Personel
sewy A ARKADIUSZ
Lekarz prowadzacy — Mowak Anna
Pielegniarka aneste... @@ EWA

Operacja/zabieg

Sala
wybudzern/ClOM

=r

Rozpoznanie pooperacyjne Zl badania diagnostyczne

Ocena nateZenia .
Gléwne:

bolu
|M51.2 ... Inne okreslone przemieszczenia krazka miedz‘,rkregow...|
2

Wspdlistniejgce:

Kod Nazwa ~ I

Historia choroky

'@ o 1) Wyniki badar, | | Drukyj protokot lf’ T "\:.2' Autonyzy

Ml konsult, skier. | ==  operacyiny

Po otwarciu formatki do edycji automatycznie uzupetnione zostang pola "Planowana data rozpoczecia" i
"Data rozpoczecia" biezagcg datg i godzing oraz pozycja "Rodzaj zabiegu" na podstawie danych
wprowadzonych wczesniej. Dane te mozna zmienic recznie.

Pola, ktorych wypetnienie jest obowigzkowe:

e Data zakonczenia — nalezy wprowadzic¢ jg recznie lub za pomoca kalendarza.

e Personel zabiegowy — wymagane jest wybranie co najmniej jednej osoby personelu z listy
rozwijanej. Oprécz tego do kazdej osoby personelu nalezy przyporzadkowac role jakg petni podczas
zabiegu. W tym celu z listy rozwijanej w kolumnie "Rola" nalezy wybra¢ odpowiednig wartosc.

e Przebieg i opis — treS¢ mozna wprowadzi¢ recznie lub skorzystac z szablonow tekstow standardowych
po ich wczesniejszym zdefiniowaniu.

e Glowne rozpoznanie pooperacyjne — podpowiadane z formatki Przebieg hospitalizacji lub
Przyjecie. Rozpoznanie wybiera sie rowniez ze stownika chordb ICD-10 za pomocg przycisku wyboru

W przypadku braku uzupetnienia jednego z powyzszych pdl, w momencie autoryzacji danych wyswietlony
zostanie stosowny komunikat:
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mMedica

Dodatkowo mozna wprowadzi¢ dane dotyczace rozpoznania pooperacyjnego wspotistniejgcego i zamiescic
adnotacje o zleconych badaniach diagnostycznych. W celu wydrukowania protokotu operacyjnego nalezy
wybrac przycisk Drukuj protokot operacyjny, ktory znajduje sie w dolnej czesci okna.

5.11 Protokot pielegniarki operacyjnej

W oknie Protokd: pielegniarki operacyjnej ewidencjonuje sie informacje o rodzaju wykonywanego zabiegu,
rodzaju znieczulenia, uzytych materiatach i akcesoriach itd. Autoryzacja wprowadzonych danych spowoduje
dodanie wpisu do ksiegi sali operacyjnej/bloku operacyjnego.

s S B
Przyjecie  Hospitalizaga [els=El4F] Reoperacja Wypis

E Dane podstawowe

Data: (2017-05-08 12:12 |~ | Data rozpoczecia zabiegu: |2017-05-08 08:40 |~ | Data zakorniczenia zabiegu: |2017—DS-DB 10:15 v| Nr sali: |Sa|a operacyjna 1 v|
Kwalifikacja

chirurgiczna

Kowalski Jan (M), 00000000000, 49 lat
Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna
Przyj. 2017-04-28 11:45, sala 10, nr w ksiedze 100...

Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone prze
Zaplanowane zabiegi: 80.519 — Usuniecie przepu
Stopieri zaawansowania choroby: Sred

! had Kod Nazwa A
- Inieczulenie ogdlne dotchawicze z monitorowaniem rozszerzonym (do 2 godzin) a
Kwalifikacja
R
L
Eoroh ;
Sprawdzenie Faziiiz R
przed zabiegie wzwe | |wzwc
ﬁ Rodzaj
-~ fad Kod Nazwa Krotnosc Data Personel ~
ZnieciE 1|2017-05-08 08:40 *
.
v
Personel Czy
* Rola I Personel I - UloZenie pacjenta: | [ ‘
Lekarz anestezjolog - Piotr a )
— Zestaw narzedzi: | - ‘
Lekarz prowadzgcy Nowak Anna
P'lele.gniarka A _ Agata ':# L | -1
Proto‘kgdziel. Zaklucie: |:| TAK |:| NIE Pobrano material do badania histopatologicznego: |:|
operacyjnej w
Material op yiny Szwy
Protokat piel. il MNazwa I Tlogé | - * Nazwa Tlogé -
Gus bl | | Chusta trojkatna 1 a » a
_|Dren do ssaka 1
b T p——— - >
i e
W W
Protokot Y Wyniki badar, ) . e I o, _
preci b konsult, skier. 'a__z» Drukuj protokot \’ Wyczysc __,é Autoryzuj

Dane w sekcji Znieczulenie podpowiadane sg na podstawie danych wprowadzonych w oknie Znieczulenie, a
dane w sekcji Przebyte choroby zakazne z okna Przyjecie.

W sekcji Czynnosci ewidencjonuje sie dane o sposobie utozenia pacjenta do operacji, wykonanej diatermii i
uzytych narzedziach. Stowniki konieczne do wprowadzenia tych danych uzytkownik musi stworzyc

samodzielnie. W tym celu nalezy wybra¢ przycisk i w otwartym oknie dialogowym wprowadzi¢ pozycje
stownika. W przypadku wprowadzania wiekszej ilosci pozycji, nalezy oddzieli¢ je od siebie przyciskiem Enter
tak, aby kazda pozycja rozpoczynata sie od nowej linii. Utworzone pozycje stownika bedg dostepne do
wyboru po rozwinieciu listy w odpowiednim polu (zdj. ponizej):
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UloZenie pacjenta ﬂ

Ma brzuchu

Ma prawym boku
Ma lewym boku
Ma plecach

Zatwierdz Wjscie

Czynnosci

Uozenie pacjenta:

7estaw narzedzi:

Na prawym boku
Na lewym boku

Rodzaj zabi —
i Na plecach

Dane w sekcji Rodzaj zabiegu podpowiadane sg z okna Kwalifikacja chirurgiczna, a dane w sekcji Personel z
okna Operacja/zabieg.

W wersji 5.15.0 aplikacji mMedica dodano rozwigzanie definiowania zespotu zabiegowego, sktadajacego sie
z kilku oséb personelu. Dzieki temu, w przypadku wystepowania zazwyczaj statego sktadu personelu, nie ma

potrzeby dodawania go pojedynczo. W celu utworzenia zespotu zabiegowego nalezy wybrac przycisk Q
Dodaj zespodt zabiegowy, znajdujacy sie w sekcji Personel. Nastepnie w otwartym stowniku zespotow
zabiegowych dokona¢ dodania zespotu z okresleniem oséb personelu i funkcji, jakie petnia.

W sekcji Materiat operacyjnyi Szwy ewidencjonuje sie dane o rodzajach i ilosci wykorzystanych materiatow,
korzystajgc z gotowych stownikéw, dostepnych po wybraniu przycisku # . Stownik materiatow uzywanych

w hospitalizacji zostat wstepnie zdefiniowany przez producenta programu. W razie koniecznosci rozszerzenia
stownika o kolejne pozycje, nalezy dokona¢ ich dodania - szczegdty w rozdziale: Definicja stownikow.
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5.12 Sala wybudzen/OIOM

Na formatce Sala wybudzeri/0IOM ewidencjonuje sie przebieg wybudzania pacjenta z narkozy i jego stan
zdrowia po przebytym zabiegu.

Funkcje dodatkowe -

8)0-

R][0]

- ‘ 18]
Stownik interwencji na sali wybudzen entyubezpieczenia || Status eWus Odiwiez dane Rozliczenie
Stownik rol personelu zabiegowego

1), 00000000000, 48 lat

Stownik standw pacjenta po przyjeciu na sale wybudzen
redyczny, Nowak Anna, przyj. 2016-09-12 07:46, nr w ksiedze 3/2016

Stownik umiejscowienia bélu 21
£

Dane

Data zakoriczenia zabiegu: (2016-09-12 09:51 Data przyjecia: (2016-09-12 09:51 v | Datawypisu: |2016-09-12 10:14 -

L !
T
Podanie lekow

trawy

Czynnosci Zyciowe pacjenta po przyjeciui ———————————————  Stan po przyjeciu

Cisnienie: | | ! | | Tetno: | | Nazwa Data Uwagi - +

d/Stabil : : 3
Temperatura: l:l 2y IR

Saturacja: | | v

Uwagi pielegniarki Inter ji

Erald MNazwa Data Uwagi A
» I
.
v
jenta przed wypi: Ocena stanu jenta przed wypi:
Cisnienie: | 120| ,|f| 90| Tetno: | 80| Pelny powrdt swiadomosci l:‘ Powiklania w czasie
Ocena natezenia Temperatura: 36,6 Powrot odruchéw obronnych (przelykanie, kaszel) l:‘ Krwawienie pooperacyjne
balu
/\/’ oddech: | Powrdt czynnosci motorycznych i normalnych zachowari l:‘ Zaburzenia oddychania
(A - ) | l:‘ Niep p try (cisnienia, tetna) l:‘stridor
uracja:
Przebieg leczenia l:‘ Niespodziewane przediuzenie zabiegu l:‘ Nudnosci lub wymioty
Whioski z obserwacji poop cyjnej
| Pacjent kwalifikuje sie do isu do domu
Historia choroby L L R
o 1) Wyniki badan, /" s R4 )
J konsult, skier. - Vhyezyse '-_/j Autoryzy)

W celu okreslenia stanu pacjenta po przyjeciu na sale wybudzen i odnotowania ewentualnych interwencji,
konieczne jest uprzednie utworzenie stownikow. W tym celu nalezy wybra¢ opcje Funkcje dodatkowe >
Stownik interwencji na sali wybudzen lub Stownik standéw pacjenta po przyjeciu na sale wybudzen,
przedstawiong na powyzszym screenie.

Aby dodac informacje np. o stanie pacjenta po przyjeciu nalezy w sekcji "Stan po przyjeciu" wybrac przycisk
, hastepnie w kolumnie "Nazwa" z listy rozwijanej wybra¢ odpowiednig wartosc.
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5.13 Ocena natezenia bélu

Formatka stuzy do ewidencji danych o wystepowania u pacjenta bdlu po odbytym zabiegu/operacji lub w
innym momencie, w trakcie hospitalizacji.

Funkgje dodatkowe - | sy ~ T= . ‘ s & @ -[[[} 1 Lu]
o “ ‘\:’ | ‘— F‘"_ { \-- * Dane pacjenta Dokumenty ubezpieczenia || Status ewus Odiwiez dane Rozliczenie
Kowalski Jan (M), 00000000000, 48 lat
Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna, przyj. 2016-09-12 07:46, nr w ksiedze 3/2016
Rozpoznania: M531.2
Bieigca ocena
Data oceny: |2016-09-12 10:16 |~ | Natezenie bolu: |:| Brak bélu @ Maly l:' Umiarkowany l:‘ Dreczacy, przeszywajacy ?
Znieczulenie p _ : : R : - . - .
Bol wystapil: @ W ostatnich 24 godzinach l:‘ Wczesniej niz w ostatnich 24 godzinach Umiejscowienie: |ledZwia A
\ [ 1bdl w piersi x
\ [brzuch
WLEENERELT - | Wszystkie oceny Dg*owa —
. - E— P T = G0Z
% Bl w fsa_pH Natezenie ml]somenle Data ,\plsu_-modfﬁkachoga |EWEI /
| 42016-09-12 10:15 |W ostatnich 24...|Maly : 2016-09-12 10:1 [Inoga prawa 4
Sala
wybudzer/OIOM [[Jreka lewa —
[Jreka prawa
o
Ocena natezenia
bélu
2
Przebieg leczenia
Historia chorab .
v Iy Wyniki badan, Qf .
g konsult, skier, sl Autorzy

W przypadku braku wystepowania bdlu nalezy zaznaczyé opcje "Brak bodlu" lub zupetnie pomingc
wypetnienie omawianej formatki. Jesli wystgpit bdl pooperacyjny lub inny nalezy zaznaczy¢ jego natezenie
poprzez wybranie jednej z wartosci: Maty, Umiarkowany, Dreczacy/przeszywajacy. Zaznaczenie natezenia
bolu spowoduje automatyczne uzupetnienie daty i godziny wartosciami biezagcymi w polu "Data oceny".

W przypadku zaznaczenia natezenia bdlu wymagane jest podanie czasu jego wystgpienia a takze
umiejscowienia. Aby wskaza¢ umiejscowienie bdlu nalezy wybra¢ odpowiednig wartos¢ z listy rozwijanej w
polu "Umiejscowienie". Jesli bol wystepuje w kilku miejscach ciata, mozna zaznaczy¢ kilka wartosci.

Uwaga! Przygotowany stownik umiejscowienia bdlu zawiera nastepujgce wartosci: bol w piersi, brzuch,
gtowa, noga lewa, noga prawa, reka lewa, reka prawa. Umiejscowienia mozna dowolnie modyfikowac za
pomocy stownika, ktory dostepny jest po wybraniu menu "Funkcje dodatkowe".

Wprowadzone dane dotyczace natezenia bolu nalezy zapisa¢ poprzez wybranie przycisku \‘5’ znajdujgcego

sie po prawej stronie okna. Przycisk powoduje wyczyszczenie uzupetnionych pdl. Wszystkie zapisane
dane wyswietlone zostang w sekcji "Wszystkie oceny".
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5.14 Plan opieki pielegniarskiej

W wersji 6.1.0 programu mMedica w hospitalizacji 1-go dnia dodano mozliwos¢ ewidencji planu opieki
pielegniarskiej.

f Diagnozy i przedmioty opieki

Diagnoza Przedmiot
MNazwa

Lokalizacia

.|

ha Nazwa

Nazwa

wybudzeR/OIOM

©

Protokot piel
operacyjnej

< >

Interwencje Srodki Czy

~ # * Kod a..| Tose | 4 * Kod Nazwa |

Interwenda |
Nazwa

Nl

Godziny Liczba wykonarn

Plan opieki

¥4

Wykonanie pla
opieki

3

Doktadny opis dziatania tego okna znajduje sie w instrukcji obstugi dla hospitalizacji planowanej.

5.15 Wykonanie planu opieki

W wersiji 6.1.0 programu w hospitalizacji 1-go dnia dodano okno Wykonanie planu opieki, w ktorym znajduja
sie wszystkie interwencje, ktdre zostaty zdefiniowane w planie opieki.

- *|Wyk. | Godz. plan. / Nr wyk. Interwencja Godzina wyk. | Kod ewaluadi Mazwa ewaluadji Obserwadje Wpisujacy /modyfikujacy| »
Sala
viybudze/OIOM
Protokot piel.
operacyjnej
W
Czynnosci
Nazwa Tlosc Al * Nazwa

»

Doktadny opis dziatania tego okna znajduje sie w instrukcji obstugi dla hospitalizacji planowanej.
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5.16 Przeglad wykonania planu opieki

W wersji 6.1.0 programu w hospitalizacji 1-go dnia dodano okno przegladu wykonanego planu opieki. Na
formatce wysSwietlane sg interwencje, ktdre zostaly oznaczone jako wykonane z podaniem szczegdtowych
informacji o dacie wykonania interwencji, wprowadzonych obserwacjach i uzytkowniku wykonujgcym plan
opieki.

&
¥

Wykonanie pla
obieki

/._\ 1
A
Przeglad wykon.
planu opieki

X

Przebieg leczenis

Data wykonania od: Data wykonania do:

Kod interwendji

Dokfadny opis dziatania tego okna znajduje sie w instrukgcji obstugi dla hospitalizacji planowanej.

5.17 Raporty z przebiegu leczenia

Raporty lekarskie i pielegniarskie wprowadzane sg na odrebnych zakfadkach:
o Raporty lekarskie - dostep do jej edycji ma tylko uzytkownik bedacy lekarzem,
o Raporty pielegniarskie - moze by¢ edytowana tylko przez pielegniarke lub potozna.

-

Raporty lekarskie

A

e

Raporty
pielegniarskie

Formatka raportow stuzy do ewidencji zdarzen, incydentdw wystepujgcych na dyzurach lekarskich/
pielegniarskich.
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Kowalski Jan (M), ", 53 lata

Oddziat urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna, przyj. 16-05-2022 09:53, nr w ksiedze 1/2022 = -

Rozpoznania:

Biezacy raport
Data: m . Whisz do ksiegi raportéw Q?
Opis zdarzenia 0Okolicznosci Podjete dziatania
Pacjent uskarzat sig na silny bdl m m Podano leki przeciwbdlowe. m *
wybudzer/0IO glovy
Plan opieki
¥

Wykonanie plani B
opieki Wszystkie raporty
m Opis zdarzenia Data wpisu/modyfikadji Wpisujgcy/modyfikujacy

4 |4116-05-2022 14:44 |Pacjent uskarzat sie na silny bdl glowy. 16-05-2022 14:47 |Nowak Anna .,,/
Przeglad wykon.
planu opieki

-

Raporty lekarskiz o

M

Raporty
pielegniarskie

W tym celu przygotowane zostaty trzy okna tekstowe: Opis zdarzenia, Okolicznosci, Podjete dziatania. Tres¢
mozna wprowadzi¢ recznie lub skorzysta¢ z szablondéw tekstow standardowych po ich wcze$niejszym
zdefiniowaniu. Wprowadzenie tekstu w jednym z omawianych okien spowoduje uzupetnienie pola "Data"
biezacq datg i godzing oraz zaznaczenie pola "Wpisz do ksiegi raportow".

Jesli personelem zalogowanym do aplikacji i edytujgcym tekst jest lekarz, system dopisze wprowadzone
dane do ksiegi raportdw lekarskich. Natomiast jesli personelem zalogowanym do aplikacji jest pielegniarka,
to system dopisze dane do ksiegi raportow pielegniarskich.

Wprowadzone dane nalezy zapisa poprzez wybranie przycisku \‘? znajdujacego sie po prawej stronie

okna. Przycisk powoduje wyczyszczenie uzupetnionych pol. Wszystkie zapisane dane wysSwietlone
zostang w sekdji ,Wszystkie raporty”.

» .
W sekcji Wszystkie raporty dostepny jest przycisk kopiowania . Powoduje on skopiowanie tresci
podswietlonego na liscie raportu do pdl edycji biezgcego raportu w sekcji Biezacy raport.

Wopisy widoczne w ksiedze raportdw pielegniarskich dotycza danych wprowadzanych w omawianym oknie, a
takze statystyk oddziatu, ktorych ewidencja odbywa sie za pomocg przycisku Nowa statystyka oddziatu,
znajdujacego sie na gorze okna ksiegi. Edycja lub usuniecie zaznaczonej na liscie statystki s mozliwe po
wyborze przycisku Dane statystyki oddziatu.

i? _ jj Xy '\:j i,- * Mowa statystyka oddziatu Crane statystyki oddziatu Crrukuj

: ® ':7-.-"" Ksiega raportow pielegniarskich
F'W KsielzZe:

|| Ksicga: |Ksiqga raportdw pielegniarskich v| Rok: |2022 ~
Data od - do: j

ata o o e Nr Data | —— anent — |
[01-10-2022 | ~|[31-10-2022 || e

Opis zdarzenia| Okolicznosd

1/10-10-2022 12:05

Zaktad | ICZY:
akiad leczniczy: 3 20-10-2022 13:00

| - | 5/20-10-2022 14:01 Kowalski Jan Opis 1 Opis 2
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5.18 Dane medyczne

W wersji 6.3.0 programu w hospitalizacji 1-go dnia dodano mozliwos¢ przegladu danych medycznych
pacjenta.

Badania lab. Konsultacje Skierowania Rehabilitacje Sanatoria

Plan opieki Rozpoznania Badania diag.  Czynniki ryzyka

Kod | Nazwa

ﬁ Inne okreslone przemieszczenia krazka miedzykregowego
nanie plamu

12-08-201%

Histaria choroby (& = rozpoznanie gléwne & = rozpoznanie dodatkowe @ = choroba przewlekta

Cie 1y Wyniki badan,
¥ konsult, skier.

Okno danych medycznych opisane jest szczegdtowo w instrukcji obstugi programu mMedica pod rozdziatem

"Dane medyczne pacjenta”.
Dane medyczne dostepne z poziomu otwartej hospitalizacji sg tylko do podgladu. Nie ma mozliwosci ich
edycji.
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5.19 Historia choroby

Na formatce Historia choroby prezentowane sg dane z catego przebiegu hospitalizacji pacjenta. W celu
wydrukowania historii choroby pacjenta leczonego w trybie jednodniowym, nalezy wybra¢ przycisk Drukuj
historie choroby, znajdujacy sie w dolnej czesci okna.

@ Data od: | do: - L:EI/-
s HISTORIA CHOROBY A
Ocena natezenia PACIENTA LECZONEGO W TRYBIE JEDNODNIOWYM O

bélu
ﬂ Data wystawienia 20-09-2019
Pacjent Wystawca dokumentu

Plan opieki .
Lekarz — specjalista

@ Mowak Anna

8 NPWZ:

Wykonanie plany
opieki

2

F'meg;au wykon,
SEWTELN | Hospitalizacja nr 12/2019 Miejsce wystawienia

/ Specjalnosc komérki org.

Przebieg leczenia

Data hospitalizacji Adres

Dane kontaktowe

v
Historia charaby || Rozpoznania przed zabiegiem
+ 1) Wyniki badan, Zapisz historig | . Drukyj historie
_,‘ konsult, skier. jako POF =& choroby

W wersji 6.1.0 aplikacji mMedica wprowadzono mozliwo$¢ zapisu historii choroby do pliku PDF. Stuzy do
tego przycisk Zapisz historie jako PDF.

Od wersji 6.3.0 aplikacji mMedica istnieje mozliwos¢ wyswietlenia danych Historii choroby z zadanego

okresu czasu. Stuzg do tego pola "Data od:/ do:" zlokalizowane w gornej czesci okna.
Réwniez w wersji 6.3.0 umozliwiono wskazanie, jaki zakres danych ma by¢ widoczny. W tym celu nalezy

LEJ
wybrac przycisk E znajdujacy sie po prawej stronie okna. Po jego wybraniu pojawi sie lista rodzajow
danych z mozliwoscig zaznaczenia/odznaczenia wybranych pozycji.

| |FE'

Wyhbierz wszystkie Usur wybar

Rozpoznania przed zabiegiem
Rozpoznania po zabiegu
] Zlecone leki

Podane leki

Niepodane leki

Rodzaj zabiegu

Inieczulenie

Zabieg

Obserwacje na sali wybudzen
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Po skorzystaniu z powyzszych opgiji filtrowania danych nalezy wybrac przycisk O Odswiez.

5.20 Wypis

Formatka Wypis jest dostepna od momentu otwarcia hospitalizacji, gdyz pacjent moze zosta¢ skierowany do
wypisu zaréwno w trakcie przyjecia jak i podczas trwania hospitalizacji np. przed rozpoczeciem operacji.

W panelu znajdujgcym sie po lewej stronie ekranu sg dostepne funkcjonalnosci wystawiania skierowania,
recept, zwolnienia lekarskiego, wydruku karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, wypisu pielegniarskiego
itd. Wybranie jednej z funkcjonalnosci spowoduje jej otwarcie.

5.20.1 Wypis

Pola, ktorych wypetnienie jest obowigzkowe, aby zakonczy¢ hospitalizacje i przekaza¢ wypis do podpisu:

e Data wypisu — wprowadzana przy uzyciu klawiatury lub za pomoca kalendarza dostepnego po
rozwinieciu listy.

e Tryb wypisu — system domyslnie podpowiada tryb "Zakonczenie procesu terapeutycznego lub
diagnostycznego", jako najczesciej wystepujacy w hospitalizacji 1-go dnia. Tryb wypisu mozna zmienic,
poprzez wybranie odpowiedniej wartosci z listy rozwijane;j.

o Lekarz wypisujacy — domyslnie podpowiadany zalogowany uzytkownik dokonujgcy wypisu. Mozna go
zmienic recznie, poprzez wybranie odpowiedniej osoby personelu z listy rozwijanej.

¢ Rozpoznania — domysinie podpowiadane rozpoznanie pooperacyjne z formatki Operacja/Zabieg, jesli
zostato wprowadzone. Dodawania i usuwania rozpoznan dokonuje sie za pomocg znajdujgcych sie po
prawej stronie przyciskow "+" i "-". Aby oznaczy¢ rozpoznanie jako gtéwne, nalezy klikng¢ lewym
przyciskiem myszy w kolumne "Gtéwne " na pozycji tego rozpoznania.

{ E‘ = Kowalski Jan (M), ", 52 lata -
> - ty Oddziat urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna, przyj. 16-11-2021 15:11, nr w ksiedze 2/2021 &
Viypis

Rozpoznania: M51.2

Przyiecie  Hospitalizaga

- Dane podstawowe ~
'tfy Pata wypisu: l:l Tryb wypisu: |Zak0ﬁtzenie procesu terapeutycznego lub ~ \ Lekarz wypisujacy: ‘Nowak Anna = |
is g - -
e Wydano zlecenie na transport sanitarny: D Zwykly l:‘ Z art. 30 ustk. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej
Re::eply * kod Mazwa Cpis Gliwne | ~ l:‘ Rozpoznanie na podstawie art. 9 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta i RPP
Inne okresl... I

B - B

Skierowania

- Rozpoznanie onkologiczne po wypisie

Zwolnienia Kod: . | Opis: | Data badania: :l
\ 8
Podsumowan & m
%

Wypis
pielegniarsk.

Zastosowane leczenie — dodatkowe uwagi

. By

List do POZ

Epikryza
Z
B
,\ “om © 1y Wyniki badan, R ) Autoryzi By, Przekaz
& M konsult, skier. j i j do podpisu
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Uwaga! Zaznaczenie parametru "Rozpoznanie na podstawie art. 9. ust 4. ustawy o prawach
pacjenta i RPP" spowoduje aktywowanie pola tekstowego znajdujgcego sie pod nim, celem wpisania
dodatkowego wyijasnienia. W mysl ustawy: ,4. Pacjent ma prawo Zadaé, aby lekarz nie udzielit mu
informacji, o ktorej mowa w ust 2., tj., informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu”.

W zwigzku z tym na dokumencie wypisu dla pacjenta zamiast rozpoznania ICD-10 wydrukowana zostanie
wartos¢ z tego pola tekstowego. Jesli pole tekstowe nie zostanie uzupetnione, to na dokumencie Wypisu nie
zostang uwzglednione informacje o rozpoznaniu.

Oprocz wypetnienia obowigzkowych pdl, mozna wprowadzi¢ dane dodatkowe, ktdre wydrukowane zostang
na karcie informacyjnej. Stuzg do tego okna tekstowe Zastosowane leczenie-dodatkowe uwagi, Epikryza,
Wskazania, w ktorych tre$¢ mozna wprowadzi¢ recznie lub skorzystaé z szablondw tekstow standardowych
po ich wczesniejszym zdefiniowaniu.

W wersji 7.3.0 programu zostato dodane pole "Leczenie". Uzupetni sie ono automatycznie na podstawie
informacji wprowadzonych w analogicznym polu w oknie przyjecia pacjenta. Bedzie tez mozliwos¢ jego
edydji.

W wersji 7.2.0 programu zostata dodana sekcja Wypis na wiasne zadanie. Jest ona aktywna do edycji w
przypadku wyboru trybu wypisu "Wypisanie na wlasne zadanie".

Termin nastepnej konsultagji: l:l

Wypis na wlasne z

Oswiadczenie pacjenta

Zwolnienia,

Zalacznik:

‘ (brak

|

Sl

Kod wg 1CD-10: | |

pielegniarski Opis stowny: | Odstep czasu miedzy wystapieniem a zgonem: W

o Wyniki badar L Drukuj \‘f Autoryzui L 4 Przekaz
@ __#@ konsult, skier, -_—‘_'. oéwiadczenie " _-/, v _-/-'do podpisu

Podsumowa

ﬁ Wyjsciowa przyczyna zgonu

Sekcja zawiera pole tekstowe "O$wiadczenie pacjenta", stuzgce do wprowadzenia tresci o$wiadczenia, a
takze opcje dodania zatacznika.

Dla wspomnianego wyzej trybu wypisu na dole ekranu zostanie uwidoczniony przycisk Drukuj
oswiadczenie, umozliwiajgcy wydruk uzupetnionego o$wiadczenia w celu jego podpisania.

Rozwiniecie przycisku da mozliwos$¢ wyboru formatu wydruku. Dostepne formaty to A4 lub A5.

Tre$¢ wprowadzonego o$wiadczenia podpowie sie, z mozliwoscia modyfikacji, w kolejnej hospitalizacj
pacjenta, jezeli wypis nastgpi ponownie na jego zadanie.
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5.20.1.1 Wypis z powodu zgonu pacjenta
W przypadku wyboru trybu wypisu "Zgon pacjenta" zostang aktywowane pola, umozliwiajgce wprowadzenie

danych dot. zgonu.

Kowalski Jan (M), 00000000000, 48 lat

Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna, przyj. 2016-09-12 07:46, wyp. 2016-09-12 10:25, nr w ksiedze 3/2016
Rozpoznania: M51.2

] Dane podstawome
ig Data wypisu: [2016-08-12 10:25 |~ ITrvbvaisu: |zgon pacjenta - ILekarzvaisuiacv‘. [Nowak Anna -|

Wydano zlecenie na transport sanitarny: |_| Zwrykhy |_| Z art. 30 wst. 11 2 ustawy z dmia 15 kwietmia 2011 r. o dzalalnosaleczniczej

Pola, ktérych wypetnienie jest obowigzkowe, aby zakonczy¢ hospitalizacje i przekaza¢ wypis do podpisu
zostaly opisane w rozdziale Wypis.

W przypadku stwierdzenia $mierci mdzgu lub wykonania sekcji zwtok nalezy zaznaczyc ¥ odpowiednie pola
(zdj. ponizej). W sytuacji wykonania badZz niewykonania sekcji zwtok istnieje mozliwo$¢ wprowadzenia
stosownego uzasadnienia, do czego stuzy przygotowane pole tekstowe. Rowniez w przypadku pobrania od
pacjenta komorek, tkanek lub narzadéw mozna umiesci¢ odpowiednig adnotacje.

Furkcje dodatkowe -

N =RS

5 el
Hn:ns;:nitali.-:anja

Kod wg ICD-10:

F_'r'| T ‘|-'Ja:|ﬁr- A O -
"j‘ f",: "\_‘ﬁ‘ * Dane pacjenta Dokumenty ubezpieczenia Status eWUS Odiwiez dane Rozliczenie

Kowalski Jan (M), 00000000000, 48 lat
Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna, przyj. 2016-09-12 07:46, wyp. 2016-09-12 10:25, nr w ksiedze 3/2016
Rozpoznania: M51.2

e

0Opis stowny: | Odstep czasu miedzy wystapieniem a zgonem:

Wtorna przyczyna zgonu
Kod wg ICD-10: | |

0Opis stowny: | Odstep czasu miedzy wystapieniem a zgonem: |

Bezposrednia przyczyna zgonu
Kod wg ICD-10: |121 ... Dstry zawat serca |

Opis stowny: | Odstep czasu miedzy wystapieniem a zgonem: |

Smierc mozgu Pol ie komorek, tkanek, narzadow
Zwolnienia Stwierdzono smieré mézgu m

‘ Zalacznik: >
ra) 215 ™

Podsumaowanie Ly ‘ [Fa=st]

Sekcja zwlok Uzasadnienie wykonania/niewykonania sekcji zwlok

l:l Wykonano sekcje zwlok m
Zalacznik:
Sl
+ 1) Wyniki badar,

| /" . e i ’ $ Przekaz
_j konsult, skier. _t farte 2dom _ et "?2' Sl "_ﬂ' do podpisu

{brak)

™
=

-

W celu wydrukowania Karty zgonu nalezy wybrac przycisk Karta zgonu, znajdujacy sie w dolnej czesci
formatki.

I Przekaz
Zakonczenia wypisu pacjenta dokonuje sie poprzez wybranie przycisku '« dopedsisu | znajdujgcego sie w
prawym dolnym rogu ekranu. Szczegotowy opis w rozdziale: Przekazanie do podpisu.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 50



Hospitalizacja

5.20.1.2 Przekazanie do podpisu
] Przekaz

Pierwszym etapem zakonczenia wypisu pacjenta jest wybranie przycisku :4% pedpisi | znajdujgcego sie w
prawym dolnym rogu okna Wypis. Hospitalizacja otrzyma status "Do podpisu”, a uzytkownik automatycznie
przeniesiony zostanie do formatki Hospitalizacja — lista pacjentow.
W przypadku braku autoryzacji cho¢ jednej z formatek funkcjonalnosci hospitalizacji, podczas akceptacji
wypisu zostanie wyswietlony komunikat, informujgcy o koniecznosci autoryzacji danych z podaniem
informaciji o:

- osobie personelu ktora edytowata te dane,

- formatce hospitalizacji, ktéra wymaga autoryzacji.

mMedica “

E%a MNastepujace dane sa otwarte do edycji i wymagaja autoryzacji

= Operacja » Okolooperacyjna karta kontrolna — == - = BARTHOMIE
= Operacja » Sprawdzenie przed zabiegiem -~ -5~ = BARTEOMIE
» Przebieq > Przebieg leczenia-~ %+~ BARTEOMIES

oK

W tej sytuacji nalezy powrdci¢ do poprzednich formatek i zweryfikowaé, czy kazde okno, w ktorym byly
wprowadzane dane, zostato zapisana poprzez wybranie przycisku Autoryzuj.

Drugim i ostatnim etapem zakonczenia wypisu pacjenta jest podpisanie go przez kierowniku oddziatu. W
&) Podpisz

tym celu nalezy ponownie otworzy¢ hospitalizacje i wybrac przycisk < 1mken  7najdujgcy sie w prawym

dolnym rogu okna.

5.20.2 Skierowania/recepty/zwolnienia

Na etapie wypisu mozna wystawi¢ pacjentowi skierowania, ktorych rodzaje prezentuje ponizsze zdjecie.

~ 3 i v - e
i £ © i &l O - 24 #
. - 7 » 5 Opieka
Badania lab. Badania diag. Do spegjalisty Do szpitala /zaktadu Do szpitala psych. Rehabilitacja Transport dhugoterminowa Zaopatrzenie rehab.

1(lowe) [x[ &8

Dane ogdlne

lir umowy: | - | Bez refundacji NFZ Cito

Do laboratorium: ‘ Wymaga pobrania materiatu

Zwolnienia

Liczba wykonari: | | Do dnia: | ¥ | Interwak ‘ || v | Czestos& LA - ».

o4

Daty zlecen: | |

Istnieje réwniez mozliwo$¢ wystawienia recepty i zwolnienia lekarskiego.
Szczegodtowy opis tych funkcjonalnosci znajduje sie w instrukcji obstugi programu mMedica.
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Hospitalizacja

5.20.3 Podsumowanie

W oknie Podsumowanie znajduje sie "Karta informacyjna z leczenia szpitalnego", zawierajaca opis choroby i
przebieg leczenia pacjenta. W celu jej wydrukowania nalezy wybra¢ przycisk Drukuj karte informacyjng,
znajdujacy sie w dolnym panelu okna.

Na dole okna udostepniono parametry pozwalajgce okreslic, czy na wydruku majg by¢ uwzglednione
informacje zamieszczone w polu "Zastosowane leczenie - dodatkowe uwagi" (w oknie Wypisu) oraz czy ma
on zawierac przebieg i opis zabiegu/operaciji.

W wersji 8.5.0 aplikacji mMedica dodano parametr "Drukuj centyle”, powodujgcy umieszczenie centyli na
wydruku karty.

Dane na wydruku

% Zastosowane leczenie — dodatkowe uwagi /| Przebieq i opis zabiegu/operacji [«#) |[Drukuj centyle

W oknie wySwietlane sg rowniez numery PIN wystawionych e-Recept i e-Skierowan.

Swiadczeniodawca, posiadajacy modut Hospitalizacje oraz Modut Personalizacyjny, ma mozliwoé¢
wykorzystania wiasnej transformaty do generacji karty informacyjnej z leczenia szpitalnego. W tym celu
nalezy:

1. W katalogu programu mMedica, w folderze "doc" (domyslInie: dysk C:\Program Files\Asseco\mMedica\doc
lub dysk C:\Pliki programow (x86)\Asseco\mMedica\doc) odszukac¢ plik o nazwie HospPodsumowanie
(Arkusz Sylow XLS).

2. Otworzy¢ wspomniany plik do edycji, na przyktad w Notatniku, a nastepnie odpowiednio zmodyfikowac i
zapisac zmiany.

3. W Konfiguratorze (Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator), w pozycji: Moduty dodatkowe >
Hospitalizacje, w polu "Plik transformaty XLS dla karty informacyjnej" wskaza¢ $ciezke do
zmodyfikowanego pliku transformaty.

Wydruki

Plik transformaty XSL dla karty informacyjnej: |

5.20.4 Wypis pielegniarski

W wersji 5.9.0 aplikacji mMedica dodano funkcjonalnos¢ wypisu pielegniarskiego.

W oknie Wypis pielegniarski  wpisuje sie zalecenia dietetyczne, zalecenia dotyczace zabiegdw
pielegnacyjnych, przyjmowanych lekdw, a takze inne wskazowki istotne dla pacjenta i dla innych osob
sprawujgcych nad nim opieke. Informacje te wprowadza sie w przygotowanych polach tekstowych recznie

lub przy uzyciu szablondw tekstow standardowych, po ich wczesniejszym zdefiniowaniu.
W celu wydrukowania zalecen nalezy wybrac przycisk Drukuj wypis, znajdujacy sie w dolnym panelu okna.

5.20.5 List do POZ

W wersji 5.9.0 aplikacji mMedica dodano funkcjonalno$¢ wydruku listu do POZ.

Funkcjonalnos$¢ wydruku listu do POZ zawierajgcego podstawowe dane hospitalizacji, informacje o wypisie z
oddziatu szpitalnego i przekazanych zaleceniach pielegniarskich.
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Historia

Rozdzjat

Historia

Od wersiji 8.4.0 aplikacji mMedica po wyborze ikony Historia istnieje mozliwos¢ przegladu historii wizyt oraz
historii hospitalizacji pacjenta. Aby wyswietli¢ historie wizyt lub hospitalizacji danego rodzaju, nalezy wybrac
odpowiednig ikone sposrad ikon dostepnych po lewej stronie ekranu.

Kowalski Jan (... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszezenia k... [
Dddziat urazowo - orto... E T
Przyj. 23-05-2019 07:2...

P Data od: | T| do: - | Kolejnosc: lEI od najnowszej do najstarszej l:l od najstarszej do najnowszej @{
] Lekarz prowadzacy: | - | Oddziat/ komdrka org.: | - |
HISTORIA CHOROBY O

SE1 PACIENTA LECZONEGO W TRYBIE JEDNODNIOWYM

I-!ospitalizaq_je

Eeroc Il Kowalski Jan (M) PESEL: 00000000000
E Data urodzenia: 16-02-1969 Wiek: 53 lata

Has, . Adres: 40-001 Katowice, ul. Ulica 1

planowane . .
E Hospitalizacja od 16-10-2020 15:08

Oddziat/komdrka org.: Oddziat urazowo - ortopedyczny
PRt | Prowadzacy: Nowak Anna, Lekarz — specjalista reumatologii, NPWZ

= Hospitalizacja nr 10/2019 od 27-05-2019 09:02 do 14-11-2019 00:00
Hospitalizacje
SIS - | Oddziat/komdrka org.: Oddziat urazowo - ortopedyczny
Prowadzacy: Nowak Anna, Lekarz — specjalista reumatologii, NPWZ
Tryb wypisu: Zakonczenie procesu terapeutycznego lub diagnostycznego

Rozpoznania przed zabiegiem

Nazwa Kod
Inne okreslone przemieszczenia krazka miedzykregowego M51.2

Rozpoznania z przebiegu
o 1) Wyniki badan, Zapisz historie

Drrukuyj historie J
e i Osob k
_j konsult, skier. jaka PDF =4 choroby j? sobne okno

Jezeli pacjent nie miat realizowanej zadnej hospitalizacji danego rodzaju, odnoszaca sie do tego rodzaju
ikona bedzie niewidoczna.

Od wersiji 8.5.0 programu uzytkownik ma mozliwo$¢ otwarcia aktualnie przegladanej historii w osobnym
oknie. Stuzy do tego przycisk Osobne okno, zamieszczony w prawym dolnym rogu ekranu.
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Tryb zbiorczy w hospitalizacji

Rozdzjat

Tryb zbiorczy w hospitalizacji

W gdrnym panelu formatki Hospitalizacja - lista pacjentow znajduje sie przycisk Tryb zbiorczy, po
rozwinieciu ktdrego wyswietlone zostajg nastepujgce funkcjonalnosci:

» Podanie lekéw - funkcjonalnos¢ zbiorczego podania lekow.
» Przebieg leczenia - funkcjonalnos¢ zbiorczego uzupetnienia przebiegu leczenia, udostepniona w wersji
9.0.0 aplikacji mMedica.

Funkgedodatkowe = | s =| | |~ ‘I_',; .i b @ -||[E-|| 4t.,"

Statygtyka oddziatu

i

P =10 T L (=N A . e alifikaciei : o
» AEEE| {w% .J a8 H.\j *,_ * Mowa || Dane || Usuni Rozlicz Kwalifikacje i konsultage Tryb zbiorczy

= Podanie lekow
-3

Hospitalizacja - lista pacjentow

Przebieg leczenia

Bl Naawiskoiime ] PESEL | STt parewene |

Data od - do: -l -~
[10-02-2023 |+ ||10-02-2023 |~ |

7.1 Zbiorcze podanie lekow

Po wybraniu przycisku Tryb zbiorczy - Podanie lekow, zostanie otwarte okno Raporty podania lekow.
Funkcjonalno$¢ ta pozwala na zbiorczg ewidencje podania lekdw przez pielegniarke, na podstawie
autoryzowanego zlecenia lekarza.

W gornym oknie formatki wyswietlane sg raporty, jakie zostaty juz utworzone przez uzytkownika wraz z
podaniem szczegdtowych informacji. W dolnym oknie Pacjenci na raporcie nr... prezentowane sg dane
pacjentow znajdujgcych sie na wybranym raporcie.

Dodany raport mozna przeglada¢ i modyfikowa¢ za pomocg przycisku Dane, znajdujgcego sie u gory
ekranu.

Funkcje dodatkowe - = T __ - ‘I_'I__I ‘ .: A @.

(&]|O

e =1 b wy
> JE RSN __\_\-_-:* Mowy || Dane

- = — . -
2 Raporty podania lekéow
Komérka organizacyjna: -t

|Dddzia¢ urazowo-ortopedyczny MNumer Data podania Komdrka org. Sala Status
Data podania od - do: 4/1100/20160912/1300/0000/1 |2016-09-12 13:00 |0ddziat urazowo-ortopedyczny Nowy

Status:

Pacjenci na raporcie nr 1100/20160912/1300/0000/1

Zastosuj Wczyic

MNr w ksiedze MNazwisko i imig Wik Migjsce
d dae WIKTOR
##we s Dariusz AL ESOIS 54 lata 1/5
e JANINA SO A 92 lata 1/6

B

<

Aby utworzy¢ nowy raport podania lekdw nalezy wybrac¢ przycisk Nowy. Otwarte zostanie okno Nowy raport
podania lekéw, w ktorym system podpowiada biezgcg date oraz najblizszg petng godzine. Z dostepnych list
rozwijanych nalezy wybra¢ komoérke organizacyjng oraz sale, w obrebie ktérej zostang podane leki. W
przypadku braku wyboru numeru sali zostanie utworzony raport dla pacjentow ze wszystkich sal w
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kontekscie wybranej komorki organizacyjnej.

Mowy raport podania lekow “

Data i godzina podania: |2[]15~[IQ-13 - | 11:00 -

Komdrka organizacyjna: |Dddzia+ urazowo-ortopedyczny - |

Miejsce (sala): |2 v|

Qf Zatwierd? E, Wjscie

Na raporcie uwzglednieni zostajg pacjenci posiadajgcy w danej komdrce organizacyjnej aktualne zlecenie
lekéw do podania w dacie i godzinie, na jaka tworzony jest raport.

Aby wejs¢ w szczegdty raportu nalezy wybrac przycisk Dane lub dwukrotnie klikng¢ lewym przyciskiem
myszy w jego nazwe. Otwarte zostanie nowe okno, w ktdrym zaznacza sie podanie leku pacjentowi.

Funkcje dodatkowe - -~ - ‘ I-.'-‘

@ : \‘_,.J' j: "_’ '\:ﬁ * Usur pacjenta z rapartu Zatwierdz raport || Usuri raport

Raport podania lekow - 2016-09-12 13:00, Oddziat urazowo-ortopedyczny

Nr w ksiedze Nazwisko i imig PESEL Wiek Migjsce ~
5/2016 #tvwe s Dariusz LAt ELEH 54 lata 1/5
6/2016 Ha JANINA AP A 92 lata 1/6

Leki do podania — /#¢ /¢4 WIKTOR MARCIN (M), @0/ 7, wiek 5 lat

Mazwa leku Uwagi/zalecenia Podano Data podania Przyczyna niepodania
ld| Abilify roztw. do wstrz. 7,5 mg/ml v |2016-09-12 13:10

Cane podania

Aby zaewidencjonowa¢ w systemie mMedica podanie leku pacjentowi nalezy zaznaczy¢ go na liscie, a
nastepnie wybra¢ przycisk Dane podania. W oknie Podanie leku zaznaczy¢ odpowiednig opcje, a w
przypadku niepodania leku wpisa¢ przyczyne.
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Podanie leku “

Pacjent: | s SOFIA |
Nazwa leku: |Ca|perns 500 kaps. 200 mg Ca |
Tosé: | |

|

Uwagi/zalecenia: ||

Brak danych o podaniu
@ | Podano lek
Data i godzina podania: |2EIlE-I]9-12 14:45 | =

Mie podano leku

Przyczyna niepodania; |

V Zatwierdz E, Whjscie

Znaczenie przyciskow znajdujacych sie w gornym panelu okna:

e Usun pacjenta z raportu - z raportu zostanie usuniety pacjent, zaznaczony w gornym oknie
formatki. Jezeli na raporcie znajduje sie tylko jeden pacjent, to zostanie usuniety caty raport.

e Zatwierdz raport - raport zostanie oznaczony jako zatwierdzony, a informacje o podaniu lekow
zostang przeniesione do okna hospitalizacji na zakladke Podanie lekdw. Leki, dla ktdrych nie okreslono
podania lub niepodania, zostang oznaczone jako podane z datg planowang. Zatwierdzony raport nie
podlega modyfikacji i usunieciu.

e Usun raport - usuwa raport podania lekow.

Po uzupetnieniu przez pielegniarke raportu podania lekéw, konieczne jest jego zatwierdzenie przyciskiem
Zatwierdz raport. Brak zatwierdzenia raportu blokuje mozliwo$¢ dalszej pracy lekarza, gdyz przy prébie
ewidencji jakichkolwiek danych w module Hospitalizacja 1-go dnia wySwietlony zostanie komunikat:

mMedica “
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7.2 Zbiorcze uzupeinienie przebiegu leczenia

W wersji 9.0.0 aplikacji mMedica zostata udostepniona funkcjonalnos¢ zbiorczego uzupetnienia przebiegu
leczenia. Aby wykonac takg operacje, nalezy w pierwszej kolejnosci w panelu nawigacji po lewej stronie
ekranu wskaza¢ komdrke organizacyjng, a nastepnie po rozwinieciu listy na przycisku Tryb zbiorczy wybrac
pozycje "Przebieg leczenia".

Powyzsza czynnoS¢ spowoduje wySwietlenie okna Przebieg leczenia - (nazwa komoarki) (zdj. ponizej).

Przebieg leczenia - Oddziat urazowo - ortopedyczny

Data: 10-02-2023 12:49 |~

Wywiad Hospitali

Realizujacy: | v|

ld ¥ |Kowalska Anna
«” Kowalski Jan
«” Nowak Alina

Procedura: | |

Badanie przed

Realizujacy: | v|

Procedura: | |

W

Qf Zatwierd? \!, Wyjécie

U gory okna w polu "Data" podpowiadana jest data biezgca (mozliwos¢ zmiany). W prawej czesci okna, w
sekcji Hospitalizacje widoczna jest lista hospitalizacji realizowanych w wybranej komorce organizacyjnej,
posiadajacych statusy: "W hospitalizacji" lub "Do wypisu", ktorych czas realizacji obejmuje wskazang date.
Nalezy pozostawi¢ zaznaczone te, ktdrych operacja ma dotyczy¢. Istnieje mozliwos¢ zbiorczego zaznaczenia/
odznaczenia wszystkich pozycji na liscie. Stuzg do tego przyciski zaznaczone na powyzszym zdjeciu.

W polach dostepnych w lewej czesci okna nalezy uzupetni¢ dane, ktére majg zosta¢ zbiorczo dodane w
oknie ewidencji przebiegu leczenia dla zaznaczonych hospitalizacji.

Po uzupetnieniu danych i wyborze przycisku Zatwierdz zostanie wprowadzona odpowiednia informacja w
danych wskazanych hospitalizacji, w oknie ewidencji przebiegu leczenia (w sekcji Wywiady lub/i Badania
przedmiotowe). Funkcjonalnos¢ tego okna zostata opisana w rozdziale Przebieg leczenia.
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