- -
«a @ ®* &
s @ ® »
e ® O
e ® 0

0
o

mMNledica

Modut Hospitalizacje
Hospitalizacja planowana

Instrukcja uzytkownika

Wersja 9.0.0 o g rrccCo

16.02.2023



Spis tresci

Rozdziat 1 Rozpoczecie pracy zmodulem.................iviivnreennnn. 2
1.1 Uruchomienie modutu W PrOgrami€.......cceururuuiiriiniiiiiniis s srsssss s s ra s s 2

372 o e (0T r= Loy = o o T [ {1 P 3

1.3 Konfiguracja KOMOrki OrganiZaCyjN€]...ueeeesssreeesssiureeesssreressssssressssssnesssssseesssssseessssssssesssssssnessnns 4

1.4 KonfiGUuragja KSigg.....ccooeiiiiiiii e 5

1.5  DEefiNiCia SIOWNIKOW. ...uuiiiiiiii it e e e s s s b e e e e s s e e anrrrees 6

1.5.1 Stownik wskazan i przeciwwskazan do zabi€gu...........cccueeeeiiiieeeiiiiieee e 7

1.5.2 Stownik schematow planow opieki pielegniarsKi€]........ceuueeeeeicciiieeeereee e e e e 8
Rozdziat 2 Wprowadzanie danychwmodule..................... 11
2.1 Szablony tekStOW StandardOWYCh........uuveeiiiiriieieieee e e e n e s sne e e e nnnes 12
Rozdziat 3 Utworzenie hospitalizacji...................ccccooooervvrcceee, 13
3.1 Rezerwacja terminu W TeIrMINAIZU. ......iveuuiiruiiiiiii e res 13

3.2 NOWa hoSPItaliZata . cuuuuiiiiri i 14

3.3 Lista pacjentdw w hospitalizacji PlanOWaNE].......uuueerieeeiiiiiiiiieiee e e e e eesrtrerrer e e e e e e srnnrrree e e e e e e ennnns 14

3.4  Wydruk paska identyfikaCyjnego.......ccuururuiiiiiiiiiiiiiii e 16
ROZAZIAl 4 PIrZYJECIE..............ooooeeeeeeeeeeeeeeees s 18
s T I 42 18

4.1.1 (060 0 [01 = 1 ] 747 [=Tol - PPN 19

4.1.2 Dane podstawowe hospitaliZaCji......uceeiiiiieiiriiiiiin e e 19

4.1.3 Dokumenty medyczne hospitalizacji.......oviivevuiiiiiiiiiiiiiciiin i 22

4.2 Wywiad Piele@gniarsKi,.......uuusisiiiiirerreiiinissiisrseresnsss s s ssrrresss s s s s s s rrrsas s e s s s s rrrr e e aeerrrrrnnan 23

N T U 1010 1= 1= o ] = 24

4.4 Zg0oda NA ZADIEG....ccuuiiiiiiii i 25

YA s [ o = TN g = B (=T o1 =P 26

4.6  0ceNa ryzyka ZaKazZenia.......icveeuiiiieerinie e e s s e r e 27

A ¢ 1 =T == o = PR 28

4.8 SKAlA GIaSGOW.....eueueueueunuennieinununneunnnsnsesnsnsesssssssssesssssssessssssss s s s ss s sssssesssssssnsnsesnsnnnsnnnnnnnnnnnnes 29

4.9 SKAla VES-13.. . uuuuuuuuuuuuununnnnsnnnnnnssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssnsnsssssssnsnnssnnnnnnns 30

O I o 747 (=10 = (1= 1 £ L= PP 30
4.10.1 Przyjecie pacjenta na oddziat..........couuiiiiiiiii i 32

4,10.2 Odmowa przyjecia N@ 0ddziat..........ovvieiirriiiiiiii e 32

T Yo=Y 11V (G TP 32
Rozdziat 5 Hospitalizacja..................ccooooooieeeeeeeeeeese s 33
ST R =) o] (= To N (=TT g = I o T (=T = PO 33

5.1.1 Rozpoznania, wywiady, badania.........ccceeiiiiiiiiiiiiii 33

5.1.2 0OCENY WYNIKOW [ECZENIE.....ceiiiive v it 35

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA



Spis tresci

5.1.3 Ao 9= o a1 00 = Lo = o L 35
5.14 (0162 VR 01 (e LT 4 1< or4 U | 1<) = T 36

5.2 PrZEPUSEKI. ... it 36
oIC T4 [o = I o = 0 [=Tor.d= o1 =TSP UPT 37
oY N O Tal =) o= T V7Y, &= TN 2 R 38
5.5 Kwalifikacja do leczenia ZyWiEniOWEGO0......cuuuiiiirrriirirrisieerras s rrrssssresas s s rrns s s rrr s s e rrrsserenanss 39
5.6 LECZENIE ZYWIBNIOWE. ... i it ieii it et e e e e e e e e s e e s e e s e e s e raa s eaa s s eea s e nansannnsanen 39
Lo =] =1 o = PP 42
o T (1L D4 £ V47 44
oS T4 =Yl o L= 1= o1 PP 45
Lo 0T 20T F= T L= 1= 1 PR 47
5.11 ProtoKOt PrzetOCZENia KIWiiueeuiiiiiiii i irieeiiee e s s ieiitirreee e e s s s ssnrre e e e e s e s s sssnsrerereeesssessnnnrseeeeeessssnnnnns 49
SN (0 17.= 411N 1= 7<) = P 50
LT TS 2= | S o T o P 50
0 A Y = 0 2 7= o o 3 T PP 51
5.13.2  Zmodyfikowana skala Barthel.............couiiiiiiiii i 52
5.13.3  SKAla GlaSOOW...uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiisesseerssssss s s s s s e rerassss s s s s s s se e s sa s e e s e s s e e rna e e e e e e e e e nrrnaaaas 53

T AT A T 1 = I o 1 U PPRTPR 54
0 20 T ] 1 = N[ o o PP 55
T A 0 011 T 17 Ty PP PP PP P PP PPPPPPPPPPPPPRPPINt 56
5.15 OCENA NALEZENIA DOIU..ceeeeeereerieeiieiiiieeeeeeeeeeeeeereeerereeerrerrererereerreererrrrerrrarseseresesesnsssssesssnssssssrnrns 57
5.16 Plan opiekKi piele@gniarsKi€) ... .. uauuiiiiiirirrrriisiiisisierrirnss e s s rrrrss s s s s srrrrsna s s s s s s e e rrrnaan e s aeene 58
5.16.1 Reczne dodanie planu OPI€Ki.......cuuuiiiiiuiiiiiiiiiie e 59
5.17 WyKonani€ planu OPI€Ki......uuuuuieiiiiieiiesiiiisiiissssersiins s s s s s ssesssss s s s s s s seenssnna s s ssssserrnssssnsssessennes 60
5.18 Przeglad wykonania planu OPikKi........cuuuruiiiiiiiiiiiriiisis e e rerrsss s s s s serrrsn s s s s e rrnnnnn e sseene 61
5.19 Raporty z przebiegu I@CZENIa. ... .coiiiiiiiiriiiin e 61
5.20 DanE MEAYCZNE. ... iiiitii ittt et e s e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e rr 63
5.21 Skierowania / Historia ChorobY.........ccuuuiiiiiiiii s 63
ROZAZIal 6 OPEIrAC]a.............ooooooieeeee sttt 66
6.1 Kwalifikacja ChirUrGICZNa.......eeeeeeieiiieiieeeieeeee ettt e e e e eeeeeeeeseseeeseseeesnsnsnnnnnnnnes 66
6.2 Kwalifikacja anestezjologiCZNa .. .....ouvrrrrrruiiiiiiiieiirriiss s e e e s s e s s s e e e rrr e e eene 67
6.3 Sprawdzenie przed ZabiegiemM.......oiiirirrrriiiiireererrrrrs e rere 68
ST S o1 = o4 1 | =T o =P PPPPPPPPPPPPPPPPI 69
6.5 Okotooperacyjna karta KONtrolNa..........oivieiiii i e 70
LT O] =] =Ty = = 1= o 70
6.7 Protokot pielegniarki OPEIaCYJNE]. ... rreeeeeeeeeieiiieeieeieeeeessrtrr e e e e e e e s essnrere e e e e e s e e ssnnsreeeeeaseeennnnns 72
6.8 Protokoét pielegniarki aNeStEZiOI0GICZNE]. .. ee e e ueriereerieeeeeecrttee e e e e e e s eesrrrere e e e e e e e e ssnnrreeeeeaeeeennanns 73
6.9  Sala WyDUAZEN/OIOM.......eeeeeieeeieictieeeee e e e e eesteee e e e e e e e e s st re e e e e e eeseasnsseeeeeeeaseesasnsseeeeaasessnnnnns 74
6.10 PrOtOKOt PrZEKAZANIA. .ueeeerereeereeeereeeeeeeeeereeeerreerereeeerrerrerrereeereeeeeeeeeeererreerseseresssesnsesssesnssssssssrnnes 75
ROZAZIal 7 REOPEIACHA............oooooeeeeeeeeeeeeeee et 76
ROZAZIQE 8 WYPIS. ...ttt er et enenees 77
mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA I



S AT AV o £ T 77

8.1.1 Przekazani€ dO POAPISU ... ..uviiiierrrrriiisieesrrrrrrnsss s s s e s rrrssns s s s s s s s rrrsnnss s e s s s e rrrensnnsseens 79

8.1.2 WYPIS Z pPOWOAU ZGONU PACIENEA. ... ceeeee e e e e e e e e e e e e e 80

8.2  Skierowania/recepty/ZWOINIENIA. .....cuuuuuiieiiiiie e e e e e e e 81

FS 0 T =0 Ta £ 1 4o 1= ] o = PSP 81

8.4  WyPIS PIElEGnIarsKi......cceuuuuuiiiiiiiiiiiiii i e e 82

S0 S 113 e [0 TN = 7P 82

8.6  INfOrmMacje PIel@gNIArSKi........uuuuueueueueeeeeneenueneieeeeeeeseaesnaeseseseeesnsssesesssssnsssesesssesesesnnesnnnnnnnnnnnnes 82

8.7  SPrawdzenie Przed WYPISEIM.......cceeeruruuissirrrrrrrrnsssssssssrrrsssasssssssrrrrssssssssssssrnnsssnsssssssesrennnnnns 83
Rozdzial 9 HIStorIa.................ccoooo e 84
Rozdziat 10 Hospitalizacja planowana bez zabiegu/operaciji................... 85

11

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA



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 planowanej odpowiadajacej funkcji ochrony
zdrowia: HC.1.1 — Leczenie stacjonarne.

Od wersji 6.6.0 programu istnieje takze mozliwo$¢ ewidencji hospitalizacji planowanej bez zabiegu/operacji
w komodrce udzielajgcej Swiadczen rehabilitacji stacjonarnej, o kodzie resortowym cz. IX = HC.2.1.

Modut umozliwia szczegétowg ewidencje kolejnych etapdw hospitalizacji planowanej w ramach operacji i
reoperacji, m.in.: konsultacja chirurgiczna i anestezjologiczna, zlecenie i podanie lekéw, okotooperacyjna
karta kontrolna, pobyt na sali wybudzen itp. Dodatkowym atutem jest tworzenie planéw opieki
pielegniarskiej na podstawie zdefiniowanych schematéw przy uzyciu miedzynarodowego stownika diagnoz i
rozpoznan pielegniarskich ICNP.

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

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 1



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

Szczegodtowa instrukcja wigczenia modutu:

1. Przejé¢ do: Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator, pozycja: System > Moduty dodatkowe.

2. Wybrac¢ ikone Stacja, znajdujaca sie w lewym dolnym rogu ekranu.

3. Na liscie modutéw dodatkowych zaznaczy¢ modut Hospitalizacje.

4. Zapisac zmiany przyciskiem Zatwierdz.

5. Zaakceptowa¢ komunikat o koniecznosci restartu aplikacji i ponownie zalogowac sie do programu.
Funkcje dodatkowe ~| s ~ T - ‘ [ ] *: & @ M | ‘ M

{3 3 '_ \:J ,-j ’"_;. 'ﬁ_\: * Wezytaj z pliku Zapisz do pliku Madpisz wszystkie wartosciami systemu

Madpisz wartofciami systemu

Konfiguracja — System » Moduly dodatkowe

=- System » | Podstawowe Zarzagdzanie i komunikacja——— &,
- Identyfikacja |:| Asystent MD I:‘ Alternatywny interfejs uZzytkownika
~ Autoryzacia Baza lekdw Pharmindex I:‘ Dane do raportow pomocniczych
= Moduty dodatkowe ) o )
. Kopia zapasowa |:| Chemioterapia i programy terapeutyczne |:| Dane do sprawozdan MZ/GUS
- Urzgdzenia zewnetrzne Elektroniczna Dokumentacja Medyczna I:‘ eWyniki Diagnostyka
E““':IDZHE' I:l e7LA+ eWyniki Laboratorium
- Ewidencja ) B :
- Podstawowe I:l Gabinet dla pielegniarki I:‘ Integracja z urzadzeniami diagnostycznymi
- Rozliczenia Hospitalizacje I I:‘ Jednolity Plik Kontrolny
-~ Deklaracje . ) I:‘ Interakcje lekdw Pharmindex I:‘ Menedzer eksportéw
- Kupony (ewidencja) - -
- Kupany (skierowania) I:‘ Obstuga komercyjna I:‘ Personalizacja aplikacji
- Wielozaktadowosc Rozliczenia NFZ |:| Replikacja
- T?armlnarz I:‘ P D Zdalna kopia zapasowa
- Podstawowe -
L Wyglad |:| Stomatologia
E- Komunikacja |:| System kolejkowy
i i Flesnort =
i
— | "
-
b~ 1
\f - W
System Stacja Uzytkownik

Po poprawnym uruchomieniu modutu, mozna rozpocza¢ z nim prace. Obstuga hospitalizacji planowanej jest
dostepna z poziomu okna startowego programu mMedica, po kliknieciu w ikone zaznaczong na ponizszym
zrzucie ekranu.
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*

WYJSCIE Z PROGRAMU POMOC

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

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

Po dokonaniu uruchomienia modutu dodatkowego nalezy odpowiednio skonfigurowac program. Po przejsciu
do powyzszej Sciezki w sekcji Godziny rozpoczecia dyzuréw na oddziale okreSla sie godzine rozpoczecia
dyzuréw dziennych i nocnych. Dane te wykorzystywane sg w funkcjonalnosci wykonania planu opieki
pielegniarskiej. Jezeli godzina rozpoczecia dyzuru nocnego zostata ustalona na 19.00, natomiast data
rozpoczecia dyzuru dziennego na 7.00, to rozktad dyzuréw bedzie wygladat nastepujgco:

31.12.2016 19.00 — 01.01.2017 7.00, Dyzur nocny dla 31.12.2016

01.01.2017 7.00 — 01.01.2017 19.00, Dyzur dzienny dla 01.01.2017

01.01.2017 19.00 — 02.01.2017 7.00, Dyzur nocny dla 01.01.2017 itd.

Wartosci te ustanawia sie w kontekscie systemu, czyli po wybraniu ikony System w lewym dolnym rogu
Konfiguratora.

Z kolei zaznaczenie parametru "Doklejaj nazwe folderu przy wyborze tekstu wytycznych pielegnacyjnych”
bedzie powodowa¢ dodanie nazwy folderu do tekstu wybranego z szablonu tekstéow standardowych.
Funkcjonalno$¢ ta przeznaczona jest dla okna Informacje pielegniarskie i sekcji Wytyczne pielegnacyijne.

MNadpisz wartosciami domysinymi

Konfiguracja — Moduly dodatkowe » Hospitalizacja

- Moduty dodatkowe » | Godziny rozpoczecia dyzuréw na oddziale
- Personalizacja Dyzur dzienny: DyzZur nocny:
- Komercja
- EDM : Teksty standardowe
- eRejestracja Doklejaj nazwe folderu przy wyborze tekstu wytycznych pielegnacyjnych
- eWyniki
-- Stomatologia
- SMS

Ponadto w sekcji Przyciski na paskach nawigacji... istnieje mozliwos¢ konfiguracji kolejnosci i dostepnosci
zakfadek w hospitalizacji planowanej. Zakfadki, z ktorych nie korzysta uzytkownik mozna ukryé, poprzez
usuniecie zaznaczenia w polu ., Ukrycie ikony nie wyklucza ponownego wiaczenia funkcjonalnosci - w
dowolnym momencie mozna ponownie wigczy¢ wybrany przycisk nawigacji.

Oprécz tego mozna zmieni¢ kolejno$¢ wyswietlania ikon poszczegdinych przyciskéw. Aby zmieni¢ kolejnos¢

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 3
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nalezy ,ztapa¢” myszkg nazwe przycisku nawigacji i przenies¢ w interesujgce miejsce. W rezultacie nastgpi
zmiana widoku w panelach nawigacji hospitalizacji.

Przyciski na paskach nawigacji w hospitalizacji planowanej i dlugoterminowej

Przyjecie: Hospitalizacja: Wy pis:

[+ Triaz [+|Przebieq leczenia [+ Wypis

[« Wywiad pielegniarski [|Profilaktyka ZChZZ Recepty
[v]UpowazZnienia [|Zlecenie lekdw [+ Skierowania
[]0cena ryzyka zakaZenia [+ Podanie lekdw [+] Zwiolnienia

Zgoda na zabieg
Przyjecie
Procedury

Obserwacje
[+]0cena natezenia bélu
[IPlan opieki

Raporty z przebiegu lecz.
Skierowania

Historia choroby

[v] Podsumowanie

[+]Wypis pielegniarski

[]List do POZ

[« Informacje pielegniarskie
[#/] Sprawdzenie przed wypisem

1.3

Konfiguracja komorki organizacyjnej

Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Struktura organizacyjna

Ewidencja danych hospitalizacji wymaga utworzenia komorki organizacyjnej z kodem resortowym
odpowiadajagcym leczeniu stacjonarnemu i przypisania jej do poszczegolnych ksigg, w ktorych beda

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 uzupeic¢ kod resortowy cz. IX odpowiadajgcy funkcji ochrony
zdrowia: HC.1.1 — Leczenie stacjonarne. Od wersji 6.6.0 programu mMedica istnieje takze
mozliwos¢ ewidencji hospitalizacji planowanej bez zabiegu/operacji w komdrce udzielajgcej $wiadczen
rehabilitacji stacjonarnej o kodzie resortowym cz. IX = HC.2.1.

Komorka: Oddziatl urazowo-ortopedyczny

7]

Kod edycyjny:

Nazwa:

= |Dd dziat urazowo-ortopedyczny

Kod resortowy cz. IIL |

Kod resortowy cz. VI: |

Kod resortowy cz. V: * loo1

Mazwa jednostki org.:

Kod resortowy cz. IX: |HC.1.1

- | Leczenie stacjonarne

Kod resortowy cz. X: |

Czy aktualne 2

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

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA



Rozpoczecie pracy z modutem

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

| —
4110

11 24, 25, 26, 27

12 28, 29, 30 —

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 gtéwnej przyjec i wypisow

o Ksiegi oddziatu

e Ksiegi raportow lekarskich

e Ksiegi raportow pielegniarskich

e Ksiegi sali operacyjnej/bloku operacyjnego lub ksiega zabiegdw

W celu utworzenia nowej ksiegi nalezy przej$¢ do powyzszej Sciezki i wykona¢ nastepujgce czynnosci:
1. Wybrac przycisk Nowa ksiega w gornym panelu formatki.
2. Uzupetni¢ pola znajdujgce sie w sekcji Dane podstawowe zgodnie z ponizszym opisem:
e Kod - numer identyfikujacy ksiege w bazie danych. Warto$¢ 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.
¢ Nazwa - pole tekstowe, w ktdrym uzytkownik wpisuje rozbudowany opis wtasny.
3. W sekcji Komdrki organizacyjne za pomocg przycisku Dodaj doda¢ komorki organizacyjne, ktére
zostang powigzane z ksiega.

Szczegdtowe informacje dotyczace definicji i funkcjonalnosci ksiag znajdujg sie w instrukcji obstugi programu
mMedica.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 5
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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
Hospitalizacja - lista pacjentéw, wybra¢ odpowiedni stownik i uzupetni¢ go o dodatkowe dane.

W wersji 5.16.0 aplikacji mMedica dodano obstuge stownika zestawow materiatdw. W ramach stownika
istnieje mozliwos¢ tworzenia zestawow z materiatami pochodzacymi z rdznych grup, utatwiajac ewidencje

danych. Stownik wykorzystywany jest na formatce protokotu pielegniarki operacyjnej i anestezjologicznej.

Funkcje dodatkowe v - -

=

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¢.
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Rozpoczecie pracy z modutem

kd Umiejscowienie bélu

Kod lub nazwa: | e

Widok: 1 Preferowane 2 Ostatnio wybierane 3 Wszystkie

+| Kiod | Mazwa A
bdl w piersi
B : Pozycja stownika “
G i
NL 0| kod: |kP
NP M| nazwa: |Klatka piersiowa |
RL f
_RF" i w# Czy aktualna

fF zatvierd: E‘ Whiscie

o Egl / E; Wybierz (F5) !, Whjscie ?
4 ¥ .

A

Z kolei pozycje istniejgce juz w stowniku mozna dowolnie modyfikowac, przy uzyciu przycisku

W wersji 7.2.0 aplikacji mMedica nazwa stownika "Stownik klasyfikacji praktyki pielegniarskiej"
zastgpita funkcjonujacg w poprzednich wersjach nazwe "Stownik ICNP". W stowniku tym umozliwiono

rowniez dodawanie wiasnych pozycji oraz ich edycje.

1.5.1 Stownik wskazan i przeciwwskazan do zabiegu

Sciezka: Hospitalizacja > menu: Funkcje dodatkowe > Stownik wskazan i przeciwwskazan do zabiegu

W stowniku dokonuje sie powigzania rozpoznania chorobowego ze wskazaniami i przeciwwskazaniami do
zabiegu. Stownik jest wykorzystywany do ewidencji danych w oknie Kwalifikacja chirurgiczna, gdzie na
podstawie wybranego rozpoznania wySwietlane bedg wskazania i przeciwwskazania do zabiegu, do

zaznaczenia przez uzytkownika, jesli wystepuja.

Aby dodac pozycje do stownika nalezy:
1. Wykona¢ czynnosci z punktéw 1-2 opisane w rozdziale: Definicja stownikdw.
2. W oknie dialogowym Wskazania i przeciwwskazania do zabiegu:

.

a) W sekcji Rozpoznania za pomoca przycisku
powigzane wskazania i przeciwwskazania.

dodac kod rozpoznania ICD-10, z ktérym zostang

b) W sekcji Wskazania i Przeciwwskazania wpisa¢ odpowiednie wartosci w przygotowanych do tego
oknach tekstowych. W przypadku wprowadzania wiekszej iloéci pozycji, nalezy oddzieli¢ je od

siebie przyciskiem Enter tak, aby kazda pozycja rozpoczynata sie od nowej linii.
3. Zapisac dane przyciskiem Zatwierdz.
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Wskazania i przeciwwskazania do zabiegu
Nazwa: |Przemieszczenia krgzka miedzykregowego | | Czy aktualne
Rozpoznania
- Kod | Mazwa | A
k(M51.2 Inne okreslone przemieszczenia kragzka miedzykregowego E@
il
L
Wskazania Przeciwwskazania
Bl Ostra infekcja drdg oddechowych
Promieniowanie Zakrzepica
Skurczel
v Zatwierdz !‘ Whyjscie

1.5.2 Slownik schematow plandéw opieki pielegniarskiej

Sciezka: Hospitalizacja > menu: Funkcje dodatkowe > Stownik schematéw plandw opieki pielegniarskiej

Program mMedica zostat wyposazony w podstawowe schematy planéw opieki pielegniarskiej, przygotowane
przez ekspertow Fundacji, zajmujacej sie standaryzacjg planéw opieki. Zakres dostepnych planéw opieki
bedzie sukcesywnie rozszerzany. Kolejne schematy planow opieki pielegniarskiej bedg rowniez
przygotowywane przez ekspertow Fundacji.

Schematy wykorzystywane sg do tworzenia planéw opieki pielegniarskiej w oknie Plan opieki pielegniarskiej.
Przy ich pomocy mozna w szybki i sprawny sposdb utworzy¢ plan opieki, a nastepnie zaewidencjonowac
jego wykonanie.

Dostepne schematy mozna dowolnie modyfikowa¢ za pomocg przycisku * ! lub tworzy¢ wiasne, do

.

czego stuzy przycisk .
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Rozpoczecie pracy z modutem

hd Schematy planu opieki pielegniarskiej

Diagnoza: | | Przedmiot: | Problem: | Py
DyZur: | - | rQ? Tylko aktualne il
Widok: 1 Preferowane 2 Ostatnio wybierane 3 Wszystkie

+| Kod diagnozy | Nazwa diagnozy | Kod przedmiotu | Nazwa przedmiotu Problem | Dyzur ~
| 410023685 |efektywny poziom glukozy we krwi Nocny i dzienny
_|10025287 ekspozycja na kontaminacje Mocny i dzienny
_|10041539 gorgczka Nocny i dzienny
_|10037593 gorgczka przewlekia Nocny i dzienny
_|10027550 hiperglikemia Nocny i dzienny
_|10023148 rana chirurgiczna Nocny i dzienny
_|10025245 ryzyko ekspozycji na kontaminacje Mocny i dzienny
_|10027337 ryzyko odlezyny Nocny i dzienny
_|10042666 ryzyko owrzodzenia stopy cukrzycowej Nocny i dzienny
_|10023107 ryzyko urazu okotooperacyjnego Nocny i dzienny
_|10015263 ryzyko urazu podczas pozycjonowania ... Mocny i dzienny
_|10027652  temperatura ciata w granicach normy Nocny i dzienny
_|10029609 zaburzona zdolnosE zarzgdzania cewni... Nocny i dzienny

| [10022954  zmienione cisnienie krwi Nocny i dzienny

L

| % =/

[} Wybierz (F5) i :

\E’ Wyjscie

Aby podejrze¢ szczegdtowe dane wybranego schematu opieki pielegniarskiej nalezy podswietlic go na liscie i

wybrac przycisk

. W otwartym oknie dialogowym zostang wyswietlone dane schematu, ktdére mozna

podda¢ dowolnej modyfikacji. Ponizej opisano znaczenie pdl, znajdujgcych sie w omawianym oknie:

Schemat planu cpieki pielegniarskigj

Diagnoza: (10027337 |... ryzyko odlezyny

| Przedmiot: | |

Lokalizacja: |

| Problem: | |

[310002... zastosowanie u...

DyZur: |Dzienny i nocny - | Dostepnosc: |PL|b|iczn‘r-' - | Aktualny
Interwencje
Interwenda Procedura e wkOnania - e A
| e od [ Nozwa Czas wykonania Godziny Liczba wykonan #
_|10040224 prewencja odlezyny Liczba wykonar 2
_|10035293 utrzymywane inte... Godziny 12:00, 18:00 =
10035467 uzywanie (wykorz... Doraznie

8 cbawykon., | 1§

Czynnosci

Mazwa

| 1oz |~

fad | Kod | Nazwa ~
4

o

%

W

Q? Zatwierd? R' Whjscie

e Diagnoza - kod i nazwa diagnozy pielegniarskiej wybieranej ze stownika ICNP.
e Przedmiot - kod i nazwa przedmiotu wybierana ze stownika ICNP.
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Rozpoczecie pracy z modutem

e Lokalizacja - kod i nazwa lokalizacji bolu/problemu wybierana ze stownika ICNP.

¢ Problem - uszczegdtowienie problemu poprzez wpisanie tekstu w przygotowane pole tekstowe.

e Dyzur - rodzaj dyzuru, na ktérym bedzie realizowany plan opieki: dzienny, nocny, dzienny i nocny.

e Dostepnosc - okreSla mozliwos¢ korzystania z planu opieki i jego modyfikacji. Mozliwe wartosci do
wyboru: publiczny, prywatny, publiczny bez modyfikacji. Pole aktywne jest tylko dla planéw
utworzonych przez uzytkownika - wszystkie plany domysinie dodane do programu sg publiczne, a wiec
skierowane do wszystkich uzytkownikdéw.

o Interwencje - kod i nazwa interwencji wybierana ze stownika ICNP. W planie opieki mozna zawrzec
kilka interwencji i dla kazdej zaplanowac liczbe lub godzine wykonan. Od wersiji 8.5.0 aplikacji mMedica
istnieje mozliwo$¢ oznaczenia interwencji jako doraznej. W wersji 9.0.0 programu dodano kolumne
"Procedura", ktéra umozliwia powigzanie poszczegdinych interwencji z odpowiednimi procedurami ICD-
9.

o Srodki - kod i nazwa $rodka, ktdry bedzie wykorzystywany do zrealizowania danej interwendji,
wybierana ze stownika ICNP.

e Czynnoséci - czynno$¢ zrealizowana do danej interwencji. Stownik czynnosci w planie opieki
pielegniarskiej nalezy utworzy¢ samodzielnie poprzez nadanie kodu i nazwy pozycji stownika.

Ilo$¢ danych zapisywana w schemacie planu opieki pielegniarskiej jest kwestig indywidualng, jednak nalezy
pamieta¢, ze wybranie schematu w oknie Plan opieki bedzie powodowac uzupetnienie pdl danymi
zapisanymi w schemacie. Pola, ktérych uzupetnienie jest wymagane to: diagnoza oraz przedmiot lub
lokalizacja lub problem lub interwencja.
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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

(i’ Edytuj Utwarz
danych w wybranym oknie nalezy wybrac¢ przycisk ! lub * znajdujacy sie
prawym dolnym rogu ekranu, ktory spowoduje odblokowanie pdl. Odblokowanie pdl do edycji w konkretnym
oknie przez jednego uzytkownika, uniemozliwia modyfikacje tych danych pozostatym uzytkownikom - moga
je jedynie przegladaé. Dopiero autoryzacja danych umozliwi ich edycje przez innego uzytkownika.

WA Autoryzuj
Uwaga! Wprowadzone dane nalezy kazdorazowo zapisywac przyciskiem W~ . 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:

mMedica “

"‘-.I Mastepujace dane s3 otwarte do edycji | wyrmagaja autoryzacji:

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

oK

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

e checkboxy i pola do zaznaczenia nd

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

E_a

Termin

- —| Komérka org.: |DRTDP ... |Oddziat urazowo-ortopedyczny | Wymagana | |

Dane Personek: |NDWA)(A ... Nowak Anna | Kat. medyczna: |Pr2ypadek stabilny v|

Miejsce: | | Dostal

' Data: 2017-05-18 |~ | Godzina: [08:00 | Diugosé 15 [+ | Termin: 2017-05-17 DDostaraonowdniu=|:|

l:‘ Wystano poczig

Skierowanie  LGH =18

PESEL: Kontakt: | | vwagi
E Nazwisko i imie: |KD‘:\-‘a|Ski Jan |
» "
Wizyta: Hospitalizacja planowana =
T rerrrrrrrrrr——

Rezerwacja [GLFER | |

ustug
l:‘ Komercyjna/prywatna |:|

&®

Historia ustug

Aby utworzy¢ rezerwacje na hospitalizacje komercyjna, rozliczang ze $rodkdw prywatnych pacjenta, nalezy
zaznaczy¢ checkbox "Komercyjna/prywatna", nastepnie dokonaC rezerwacji ustug prywatnych.
Funkcjonalno$¢ rezerwacji/rejestracji, a nastepnie rozliczenia wizyt prywatnych jest dostepna tylko dla
uzytkownikéw posiadajgcych wigczony dodatkowy Modut Komercyjny.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 13



Utworzenie hospitalizacji

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, ktdéremu bedzie tworzona hospitalizacja. Kolejnym krokiem jest uzupetnienie pdl,
znajdujacych sie w oknie dialogowym zaprezentowanym ponizej.

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

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

@&l Hospitalizacja — lista pacjentow
Data od - do:
|201?*D4'25 - | |2019,02,13 - | +| Mazwisko i imig | Wiek | Data planowana | Data przyjeda | Data wypisu | Status ‘ Migjsce ‘ Lekarz prowadzacy A
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
I 1

Opis poszczegolnych pol z okna Nowa hospitalizacja:

e Oddzial / komérka org. - w ktorej bedzie realizowana hospitalizacja. Na liscie rozwijanej
wysSwietlane sg komorki, ktorych kod resortowy cz. IX wynosi - HC 1.1. 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 planowanej

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
dyzuru.
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Utworzenie hospitalizacji

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 Zamknieta - przyjecie zakonczone odmowg (bez wypisu) z poziomu wstepnej oceny pielegniarskiej
(okno "Triaz").

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 zakonczeniu "Wypisu". Dokumenty wypisu przekazywane sg do
podpisu kierownika oddziatu.

e Zakonczona — hospitalizacja po podpisaniu dokumentéw 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 +| sy = - ot & @-|| 4@]

[r— — - — " X A S Ll . _ . S
{’ = \_‘J' .J 28 '.:: Mowa || Dane Usur Rozlicz Kwalifikacje i konsultacje Tryb zhiorezy -

Data od - do:

|2017—U4-25 - | ‘2019_02_13 - | *l Nazwisko i imig | Wiek | Data planowana | Data przyjeca | Data wypisu | Status ‘ Migjsce ‘ Lekarz prowadzacy A
Jasirski Michat 31 lat 2017-04-25 10:25 2017-04-25 10:25 W przyjeciu 10 Nowak Anna

[kowalski Jan 50lat  |2017-04-25 12:23 |2017-04-25 12:23 _- Nowak Anna

0Oddziat / komdrka org.:

|Dddzia+ urazowo-ortopedyczny |

24-07-2017 12:23 |24-07-2017 12:23

Lekarz przyjmujacy:
| ]
Lekarz prowadzacy:
| |l =

Lekarz wypisujacy:

A A

-] Kowalski Jan (M), 00000000000, 50 lat =

Status:

T e
| v| Data ur.: 1967-04-07 (50 lat) OW NFZ: Igoda na zabieg: BRAK

Platnik: PESEL: 00000000000 Kraje UE

| ~|||adres:  40-001 eWus:

Nazwisko / PESEL: ul- Wojewédzka 1 uprawniony do swiadczen

| | Telefon: 111-222-333

Ubezpieczenie:
Upow.:  stan zdrowia — BRAK
Nr na opasce: DOKUMENTU Dokument UE
| | dokumentacja — BRAK
DOKUMENTU w
ﬂ Pokaz dane osobowe Poka? dokumenty ubezpieczenia

W dolnej czesci formatki znajduja sie 3 okna, w ktorych 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:

¢ Nowa - tworzy nowg hospitalizacje.
o 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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Utworzenie hospitalizacji

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 - opcja przeznaczona dla funkcjonalnosci hospitalizacji 1-go dnia.

e Tryb zbiorczy — umozliwia zaewidencjonowanie danych hospitalizacji w trybie zbiorczym. Dokfadny jej
opis znajduje sie w instrukcji dla Hospitalizacji 1-go dnia, w rozdziale "Tryb zbiorczy w hospitalizacji".

e Statystyka oddziatu - przycisk dodany w wersji 8.4.0 aplikacji mMedica.

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

Hospitalizacja — lista pacjentow

M7 oiim == WA T = s e T .
* A ZWISKOD =] | PESEL | (= | dla planoWwana | dala

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 Wydruk paska identyfikacyjnego
Sciezka: Hospitalizacja > menu: Funkcje dodatkowe > Wydruk paska identyfikacyjnego

W aplikacji istnieje mozliwo$¢ wydruku paska identyfikacyjnego pacjenta, ktory 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

v
-

ekranu przycisk , a nastepnie opcje Pasek identyfikacyjny. Wydruku paskow 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 paskéw zaleca sie zapoznanie z instrukcjg obstugi drukarki Zebra i
okreslenie rodzaju paska, jaki zostanie uzyty do wydruku.

Wydruk na drukarce paskow identyfikacyjnych

Nazwa: | - | Margines gérny (dfuzszy bok): pkt  Margines lewy (krétszy bok): I:I pkt

Ze wzgledu na rdznorodnos¢ wystepujgcych na rynku rodzajow opasek i ich wielkosci, w Konfiguratorze
przygotowano parametry odpowiadajgce za przesuniecie kodu kreskowego na opasce wzdtuz wybranych
marginesow (zdj. powyzej). W zwigzku z koniecznoscig precyzyjnego okreSlenia przesuniecia kodu
wzgledem marginesdw opaski, zastosowano warto$¢ punktowa. Punkt wylicza sie dzielgc rozdzielczosc
drukarki przez 25,4 mm (1 cal). Otrzymana warto$¢ okresla ilos¢ punktow, jaka 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¢ punktow, jaka drukuje dany model drukarki na obszarze 1 cala:
a) Ze sterownika drukarki Zebra odczyta¢ wysokos¢ dpi. W przyktadzie uzyto dpi 300.
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Utworzenie hospitalizacji

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".

5. Wynik otrzymany w punkcie 4 przemnozyc¢ przez ilo$¢ punktdw 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

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: |

7 IDrukuj dodatkowe dane na pasku identyfikacyinym (nazwa oddzialu, numer sali, numer w ksiedze)}
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Przyjecie

Rozdzjat

Przyjecie

4.1 Triaz

Okno Triaz stuzy do dokonania przez pielegniarke wstepnej oceny przed przyjeciem pacjenta na oddziat. Na
zalaczonej liscie pytan zaznacza sie odpowiedzi pacjenta, poprzez klikniecie w odpowiedni checkbox: "Tak"
lub "Nie".

Moze sie zdarzy¢, ze tuz po otwarciu okna cze$¢ pdl bedzie domyslnie zaznaczonych. Wynika to z
wczesniejszego zaewidencjonowania czesci danych, np. jesli podczas rezerwacji terminu wprowadzono dane
skierowania, zostanie zaznaczone pole 1a) "Pacjent posiada skierowanie do szpitala".

Kowalski Jan (M), 000000000... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone ..
Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak An...  Zaplanowane zabiegi: (brak)
Przyj. 2017-04-26 10:59
TriaZ ~
1. Pacjent posiada:
a) Skierowanie do szpitala @ TAK l:l NIE
b) Wyniki badari dodatkowych [ |7ak [ me
Wywiad c) Dowod osobisty lub inny dowdd tozsamosci l:' TAK @ NIE
A LERLO 3, Jest na czezo l:' TAK l:l NIE
‘ 3. ZaZzywa na stale Acard/Polocard l:' TAK l:l NIE
Upowaznieli] Odstawil Acard /Polocard zgodnie z zaleceniami lekarza l:' TAK l:l MIE
4. W ciagu ostatniego tygodnia przebyl infekcje/ przeziebienie l:' TAK l:l NIE
_,'___ 5. W ciagu ostatniege tygodnia leczyl sie z infekgji/ przeziebienia m. in. aspiryna, polopiryna l:' TAK l:l MIE
ELLL R Fcl =) 6. Aktualnie zglasza katar, bal gardia l:' TAK l:l NIE
7. Choruje na choroby przewlekle l:' TAK l:l NIE
a) Wie, z powodu jakich schorzen jest leczony l:' TAK l:‘ NIE
b) Zna nazwy lekéw zazywanych na stale l:' TAK l:‘ NIE
c) Zazyl rano swoje leki l:' TAK l:‘ NIE
d) Potrafi wymienic nazwy lekdw, ktdre zazyl l:‘ TAK D NIE
8. Pacjent jest uczulony, np. na leki, pokarmy l:‘ TAK D NIE
Potrafi wymienic, na co jest uczulony l:‘ TAK D NIE
Procedury 9. Zmiany skérne w okolicy miejsca operowanego l:‘ TAK D NIE
10. Pacjent wspdtpracuje z personelem pielegniarskim [ Irak [ hd
o1y Wyniki badan, Dane 1 . e L. o . \iGR:, Odmowa
: Druk Wyczy: R Aut
__‘ kansult, skier. ~ | podstawowe E;’ e L tyczyse f onyzy «® (bez wypisu)

Po uzupetnieniu wszystkich pol, pielegniarka decyduje o zakwalifikowaniu pacjenta do przyjecia na oddziat,
poprzez zaznaczenie odpowiedniej opcji w sekcji Kwalifikacja do przyjecia. W przypadku odmowy przyjecia

\\@ Odmowa
o~ (bez wypisu)

Za pomoca przyciskow znajdujacych sie w dolnym panelu okna mozna dokona¢ wydruku wstepnej oceny
pielegniarskiej, podgladu i modyfikacji podstawowych danych hospitalizacji oraz dokumentéw medycznych.

nalezy wybra¢ przycisk , Znajdujacy sie w prawym dolnym rogu okna.
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Przyjecie

4.1.1 Odmowa przyjecia

Jesli wynik wstepnej oceny pielegniarki jest negatywny i nie kwalifikuje pacjenta do przyjecia na oddziat

n Cdmowa

. , . b ,_J' (ez wypis
nalezy wybra¢ przycisk | 25 MPES

, znajdujacy sie w prawym dolnym rogu okna TriaZz. Hospitalizacja

otrzyma status "Zamknieta" i edycja jej danych nie bedzie juz mozliwa. Jesli pacjent posiada wpis w kolejce

oczekujgcych, to zostanie z niej wykreslony z podaniem przyczyny ,Pacjent nie kwalifikuje sie do operacji”.

4.1.2 Dane podstawowe hospitalizacji
Dans

W celu otwarcia okna z danymi podstawowymi hospitalizacji nalezy wybra¢ przycisk

podstawowe

znajdujacy sie zawsze w dolnym panelu okna. 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.

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. JeSli lekarzem przyjmujgcym/prowadzacym bedzie inna osoba, niz ta

podpowiadana przez system, nalezy dokona¢ zmian wiasnie w danych podstawowych hospitalizacji.

Opis poszczegoélnych pol z zaktadki 1. Realizacja:

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

Podstawowe dane hospitalizacji >
1. Realizacja 2. Skierowanie
Data przyjecia: |16-1EI-2I]2EI 15:26 |- Humer w ksiedze gléwnej przyjecd i wypisow: I:I
Tryb przyjecia: |Pr1'5.rjqcie planowe na podstawie skierowania "|
Lekarz przyimujacy: |N|:|wak Anna = |
Lekarz prowadzacy: |N|:|wak Anna - |
Oddzial / komérka org.: |£]|:I|:Izia+ urazowo - ortopedyczny - | Sala: bozko:
Kod swiadczenia: |E ... Pobyt w oddziale szpitalnym | Wersja: |r|:|zp. MZ 23.12.2018 v|
Sala operacyjna: Mr karty depozytowej: | | Pobrano oplate

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 tdzka pacjenta. Numery wprowadza sie w strukturze organizacyjnej programu.

¢ Kod swiadczenia - pole dodane w wers;ji 6.8.0 programu. Umozliwia wprowadzenie kodu $wiadczenia

wg MZ.
e Sala operacyjna - nazwa/numer sali operacyjnej, na ktorej bedzie operowany pacjent.

e Nr karty depozytowej — dane uzupetniane na potrzeby Ksiegi gtownej przyje¢ i wypisow. Po

uzupetnieniu podpowiedzg sie w rozliczeniu hospitalizacji.
¢ Pobrano oplate — dane uzupetniane na potrzeby Ksiegi gtdwnej przyje¢ i wypisow.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA
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Przyjecie

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

Aby pobra¢ eSkierowanie nalezy wybrac 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 uzupetni je
automatycznie w oknie skierowania.

Podstawowe dane hospitalizacji

1. Realizacja 2. Skierowanie

Rodzaj: | v| Hr skierowania: | E@
Data wystawienia: | - | Typ zleceniodawcy: | - |
Instytucja kierujaca: |ID - | | ?
Personel kie Lo = J

kod ree. ez Pobranie eSkierowania z P1 H:I [:;
Kod res. cz. Klucz dostepu: || | :I *
Kod res. cz. Kod dostepu: I:I :I .
Rozpoznanie] | PESEL: 00000000000 | ]S -

Uwagi: Q? Pahierz Wyiccie
’ ) . Viyjscie
mp cSkierowanie ! +

Zatacznik:

b

2

Q? Zatwierds E‘ Whjscie

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 zwrdcone do systemu
P1.
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Przyjecie

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

skierowania N )

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 | —N
Strona ciala: | | |:| Refundacja NEZ |Sl:al:u5 P1: sttaw'lonel

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|

0 Odrzud o
Wyjscie
_.,df' eSkierowanie E’ ol
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Przyjecie

4.1.3 Dokumenty medyczne hospitalizacji

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

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

okno Dokumenty medyczne hospitalizacji 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
J|2016-09-06 |Skierowanie na hospitalizacje Zlecajgcy: ADAMCZYK ANNA

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

/ Edytuj E, Wyjécie

W celu przypisania do hospitalizacji nowego dokumentu medycznego, nalezy wybra¢ przycisk ‘ i
wskazac¢ odpowiedni rodzaj:

e Badanie diagnostyczne

e Badanie laboratoryjne

e Konsultacja
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Przyjecie

4.2 Wywiad pielegniarski

Po wstepnym zakwalifikowaniu pacjenta do zabiegu, pielegniarka przeprowadza z nim obszerny wywiad
dotyczacy jego przesztosci medycznej i ocenia funkcjonowanie poszczegdinych uktadow. Do ewidencji tych
danych stuzy okno Wywiad pielegniarski, ktore zostato dodatkowo podzielone na dwie zaktadki:

o Wywiad pielegniarski

e (Ocena ukfadéw

Na zaktadce Wywiad pielegniarski wprowadza sie dane uzyskane z wywiadu przeprowadzonego z pacjentem
i wyniki przeprowadzonego badania fizykalnego.

E Kowalski Jan (M), 00000000000, 50 ... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemie...
Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: (brak)
Przyj. 2017-04-26 10:59
Wywiad piclegniarski =~ Ocena ukladow

Dane ~

Nazwisko i imie: | | Telefon: |

Stopien pokrewieristwa: | | l:‘ Przedstawiciel ustawowy

kn e sk

Diagnoza: (M51.2 — Inne okreslone przemieszczenia krazka miedzykregowego |

Wywiad
Ktéry pobyt w szpitalu:

.,_h_- Przyczyna przyjecia do szpitala: |10038513 ... \uraz wskutek upadku |

Upowaznienia

EEBEERERELE R | yontakt z pacjentem: @ Prawidlowy l:‘ Zaburzony l:‘ Brak | |

Wywiadu udzieli: @ l:‘ Opiekun l:‘ Inna osoba | |

Objawy choroby: m

Objawy towarzyszace: |

Przebyte cl by, ck by wspdlistniej
Kod Nazwa -

[

v

v 1y Wyniki badan, Dane s L. Q/’ )
o abc ’ Wyczy: i Aut
M konsult, ider b I SRS — . l “A i I

W wersji 8.5.0 aplikacji mMedica w sekcji Badanie fizykalne dodano pola do wyswietlania centyli, widoczne
w przypadku pacjenta niepetnoletniego, oraz pole "Saturacja" .

Badanie fizykalne
Warost (em): | 158 Centyk | 100 waga(ke):[ 50| Centyk | 100 BME: | 20| centyk [ 99

Cénienie (mmHg): [ |/[ | Temo@mink[ | Temperatwa(°c):| | oddech(min}:[ | satwaca(we:| |
Pomiar na tetnicy: || Promieniowej | | Udowej [ |Innej | |

Rytm serca: [ | miarowy [ _|Niemiarowy

Napiccie tetna: | | Dobrze napicte | | Stabo napicte [ | Stabo wyczuwalne | |MNitkowate [ | Niewyczuwalne

Zakfadka Ocena stuzy do ustalenia stanu pacjenta, okreslenia sprawnosci funkcjonowania poszczegdinych
uktadéw i narzadéw. Po wybraniu zaktadki wySwietlanych jest kilkanascie sekcji (np. Skdra, Wzrok, Stuch),

ktore sg domyslnie zwiniete. W celu wprowadzenia danych, nalezy je rozwing¢ klikajgc w przycisk ¥/,
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Kowalski Jan (M), 00000000000, 50 ... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemie...
Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: (brak)
Przyj. 2017-04-26 10:59

Wywiad pielegniarski  0cena uktadéw

¥ A
¥
®

l:‘ Prawidlowy l:‘ Niedowidzenie l:‘ Slepota
a T l:‘ ie soczewek Inna korekta wzroku: | |
Upowaznienia
Jm ~
Zgoda na zabieg +
o
v
¥
¥
¥
¥ v

4.3 Upowaznienia

Przed przyjeciem pacjenta na oddziat konieczne jest pobranie od niego dokumentéw upowazniajgcych do
uzyskania informacji o stanie zdrowia przez wskazang osobe i upowaznienie o uzyskaniu dokumentacji. W
przypadku braku wyrazenia zgody przez pacjenta rdwniez nalezy odnotowac ten fakt.

W sekcji Dane osoby bliskiej, ktérg nalezy powiadomi¢ w razie potrzeby wpisuje sie recznie dane osoby
bliskiej.

Kowalski Jan (M), 0000000000... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone p...
Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna  Zaplanowane zabiegi: (brak)

Frzyj. 2017-04-26 10:59
Dane osoby bliskiej, ktdra nalezy powiadomic w razie potrzeby

Nazwisko i imie: |Kowa|ska Barbara |

Adres: |u|. Wojewddzka 1 |

Telefon: [111-222-333 |

Wywiad
pielegniarski

Dokumenty upowazniajace | oswiadczenia

Rodzaj: - | l# Tylko aktualne
| |

Nazwisko i imie . | Zatgcenik | &
d2017-04-26 |Upowaznienie do u...|Paper Krzysztof g

W wersji 8.3.0 aplikacji mMedica wprowadzono podpowiadanie danych osoby bliskiej na podstawie
dodanego dokumentu upowazniajgcego. Jezeli sekcja Dane osoby bliskiej, ktéra nalezy powiadomic¢ w

razie potrzeby nie zawiera zadnych danych i zostanie dodany dokument upowazniajacy (przycisk po
prawej stronie okna), pola w sekcji wypetnig sie automatycznie wprowadzonymi w dokumencie danymi
upowaznionego lub danymi przedstawiciela ustawowego, w przypadku braku uzupetnienia tych
wczesniejszych.
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4.4 Zgoda na zabieg

W oknie Zgoda na zabieg istnieje mozliwo$¢ wprowadzenia rozbudowanego dodatkowego opisu zabiegu,
o$wiadczenia lekarza oraz o$wiadczenia pacjenta.

W celu wydrukowania zgody pacjenta na zabieg/operacje nalezy wybra¢ przycisk Drukuj zgode na
zabieg, znajdujacy sie w dolnej czesci okna. Wydrukowang zgode na zabieg, po podpisaniu przez lekarza
kwalifikujgcego, mozna zeskanowac i dotgczy¢ do danych hospitalizacji, do czego stuzy sekcja Zatacznik.

Kowalski Jan (M), 000000... Rozpoznania: M51.2 — Inne okresl...
Oddziat urazowo-ortopedyczny, Now...  Zaplanowane zabiegi: (brak)
Przyj. 2017-04-26 10:59

Dodatkowy opis zabiegu

Mikrodyscektomia przezskdrna na poz. |4-L5 z odbarczeniem kanatu korzeniowego |4-1.5 po prawej. Termoablacja
jgdra miazdzystego L4-13. m

Oswiadczenie lekarza Oswiadczenie pacjenta

Po analizie badan radiologicznych i ocenie stanu Pacjent podpisat zgode| na zabieg.
klinicznego zakwalifikowano chorego do leczenia m m

operacyjnego.

3=

Ocena ryzyka

I -
-,.E Zgoda na zabieg Kowalskil [DOCX] E k? H
L=

v |y Wyniki badar, | Dane Drrukyj zgode -
; abc i} - ‘
J konsult, skier. podstawowe =4 nazabieg

Procedury

Whyczyse Q'f Autoryzuj
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4.5 Zgoda na leczenie

W wersji 6.4.0 aplikacji mMedica w hospitalizacji planowanej wprowadzono mozliwos¢ ewidencji zgdd na
leczenie. Stuzy do tego zaktadka Zgoda na leczenie dostepna zaréwno na etapie przyjecia pacjenta (panel
Przyjecie), jak i w przebiegu hospitalizacji (panel Hospitalizacja).

Biezgca zgoda
Data: (22-09-2020 12:06 |~

Zgoda

Tytuk: |zg0da1 .. x
Fe—

Wywiad Tresc:
pielegniarski m

Upowaznienia

Opis
Tytuk: | ..
i Tresc: |
leczenie
FO
Ocena ryzyka .
zakazenia s
o (brak) 2915 H
L P -3
Skala Glasgow Wszystkie zgody
. * | Data | Tytut | Wisujacy/modyfikujacy ~ y
‘ﬁ; d22-09-2020 12:06 |zgodal Nowak Anna -.'/
Proyjecie
e
e -
Procediil] 1) Viyniki badari, | Drukyj zgode ) Autoryzyj
_# korsult, skier. =& ) —';F/J

W celu wprowadzenia zgody paCJenta nalezy w sekcji Biezgca zgoda wskazac jej date, a nastepnie uzupeic

pozostate pola i wybra¢ przycisk ul Do wprowadzanej zgody uzytkownik ma mozliwos¢ dodania zatacznika
(sekcja Zatgcznik).

W wersiji 8.2.0 aplikacji mMedica w sekcjach Zgoda oraz Opis dodano mozliwo$¢ wyboru w polu "Tytut"

samodzielnie zdefiniowanego opisu. W celu jego definicji nalezy wybrac¢ przycisk ||, a nastepnie w oknie
Tytut zgody na leczenie wprowadzi¢ w kolejnej linii stosowny tekst. Wszystkie wprowadzone w ten sposob
pozycje wyswietlg sie na liscie rozwijalnej omawianego pola.

Wprowadzone zgody pacjenta bedg widoczne w sekcji Wszystkie zgody. Usuniecia zgody dokonuje sie
poprzez zaznaczenie odpowiedniej pozycji na liscie i wybdr przycisku =

Aby podejrze¢ lub zmieni¢ dane zgody, nalezy podswietli¢ jg na liscie, a nastepnie nacisng¢ | =" |, Czynno
$¢ ta spowoduje wyswietlenie jej danych w sekcji Biezgca zgoda. Bedg one mozliwe do edycji. Ewentualne

zZmiany nalezy zatwierdzi¢ przyciskiem ul
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4.6 Ocena ryzyka zakazenia

Kazdy pacjent przy przyjeciu do szpitala wypetnia ankiete, ktorej celem jest okreslenie poziomu ryzyka
zakazenia podczas hospitalizacji. Okno Ocena ryzyka zakazenia umozliwia wprowadzenie danych do
programu mMedica na podstawie dokumentu uzu@nionego przez 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.

Kowalski Jan (M), 0000000... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslo...

Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowa...  Zaplanowane zabiegi: (bral)
Przyj. 2017-04-26 10:59

|
I:‘ Alkoholizm, inne uzaleznienia od substancji odurzajacych, lekéw
Palenie tytoniu

I:‘ Choroba niedokrwienna serca niewyréwnana, niewydolnosc krazeniowa

|:| Choroba niedokrwienna koriczyn, zespdt 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

I:‘ W trakcie wczesniejszych hospitalizacji lub po nich wystapily u pacjenta powiklania

|:| W ciggu ostatnich 6 miesiecy pacjent mial wykonywane iniekcje, pobrania krwi, biopsje, punkcje

Kwalifikacja pacjenta

Liczbapunktémljl Gruparvzvka:lj] I:‘I[ l:']I[ E‘I\F

B

Uwagi

Procedury | |

+ 1) Wyniki badan,

) | Dane Drukuyj karte @ . %f h
abc| T W | Aut
J T podstavave Ej S - - S .I'A .
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4.7 Skala Barthel

W wersji 7.2.0 aplikacji mMedica w przyjeciu hospitalizacji planowanej dodano funkcjonalnos¢ oceny
samodzielnosci i sprawnosci ruchowej pacjenta wedtug skali Barthel.

'*'-ﬁ | @] 5 — Niezalezny lub pod prysznicem
Zgoda na Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich
leczenie |:| 0 — Nie porusza sie lub do 50 m

:"' e |:| 5 — Niezaleiny na wozku; wliczajac zakrety powyzej 50 m

Ccena ryzyka |:| 10 — Spacery z pomocy stowng lub fizyczng jednej osoby, powyzej 50 m

F. £nia
E— IE 15 — Niezaleiny, ale moZe potrzebowac pewnej pomocy, np. laski powyZzej 50 m
=
il Wchodzenie i schodzenie po schodach

[ ] 0 tie jest w stanie
. |:| 5 — Potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
IE 10 — Ssamodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie
|:| 0 — Zaleiny

|E| 5 — Potrzebuje pomocy, ale moze wykonac potowe czynnosci bez pomocy
|:| 10 — Niezale#zny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadel itp.

Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu
|:| 0 — Nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw

|:| 5 — Czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
IEI 10 — Panuje, utrzymuje stolec

Procedury Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego
|:| 0 — Nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
|:| 5 — Czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

IE |10 — Panuje, ukrzymuje mu-czl

-k - -
cie 1y Wyniki badan, )
1 ’ Druk

Na podstawie zaznaczonych odpowiedzi w sekcji Wynik oceny zostanie wyswietlona zsumowana liczba
punktow.

Po wyborze przycisku Drukuj nastgpi wydruk dokumentu "Karta oceny $wiadczeniobiorcy przyjmowanego
do zaktadu opiekunczego", zawierajgcego uzupetniong skale.
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4.8 Skala Glasgow

W wersji 6.1.0 w aplikacji mMedica w hospitalizacji planowanej zostata dodana mozliwo$¢ uzupetnienia
oceny stanu $wiadomosci pacjenta wedtug skali Glasgow. Stuzy do tego zaktadka Skala Glasgow.

Kowalski Jan (M), . 01 lat  Rozpoznania: (brak)
Oddziat urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: (brak)
Przyj. 24-05-2019 08:45, sala 1

Reakcja otwi ia oczu
I:‘ Spontaniczna

Na polecenia

[_] na bodice bélowe
I:‘ Hie otwiera oczu

Reakcja sh {mowa)
Lngiczna(,. jent zori y co do miejsca, czasu i wk j osoby)

I:‘ 0OdpowiedzZ splatana (pacjent zdezorientowany)

I:‘ Odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk
I:‘ MNiezrozumiate dZzwieki, pojekiwanie
I:‘ Brak reakdji stownej

Reakcja ruck (motoryczna)
[Spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych

|:| Ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bélowy

|:| Reakcja ol na bél, wycofanie, proba usuniecia bodZca bélowego

I:‘ Patologiczna kcj ieci il ie (przywiedzeni ion, zgiecie w stawach lokciowych i reki, przeprost w stawach koriczyn dolnych)

I:‘Patnlngiczna kcja wyprostna, odmdzdzenie (odwiedzenie i obrot ion do wewnatrz, wyprost w sk h tokciowych,
nawrdcenie przed ion i zgiecie stawow reki, przeprost w st h koniczyn dolnych, odwrdcenie stopy)
l:‘Bezreakq"l

Punktacja w skali Gl

Liczba punktow: Ocena zaburzenia przy sci pacjenta wg GCS: lagodne zaburzenia przytomnosci

Procedury

b e . -
Lo 1y Wyniki badan, . ) . . Y .
% ’ Drukyj skal ? WhecTy %’j Aty
: B ‘E} R _ . i I' .

Na podstawie zaznaczonych odpowiedzi jest automatycznie sumowana liczba punktow. W celu wydruku
oceny nalezy wybrac przycisk Drukuj skale znajdujacy sie na dole okna.
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4.9 Skala VES-13

W wersji 7.2.0 aplikacji mMedica w przyjeciu hospitalizacji planowanej dodano mozliwos$¢ uzupetnienia skali
VES-13, stuzgcej do oceny pacjenta geriatrycznego.

Wiek
[ ]|60-7alat | |75-84lat [@]8S5 latlub powyzej

"ﬂ Samoocena stanu zdrowia
Zgoda na IE' Wspaniate lub dobre I:' Przecietne lub zie

leczenie

Znaczne trudnosci w samodzielnym wykonaniu czynnosci z powodu stanu zdrowia ——

- ﬁ Zakupy (produkty toaletowe, leki)
Ocena ryzyka

zakazer |:| Rozporzadzanie wlasnymi pieniedzmi (sledzenie wydatkdw, oplacanie rachunkow)

BARTHEL |:| Wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie, Scieranie kurzu)
|:| Przejscie przez pokodj (przy pomocy kuli, laski, o ile uviywa)

Kapiel (w wannie lub pod prysznicem)

|:| Pochylanie, kucanie, klekanie

[Podnoszenie, déiwiganie ciezaru o wadze okoto 4,5 kal

|:| Pisanie lub utrzymanie drobnych przedmiotdw
|:| Sieganie lub wycigoanie ramion powyZej barku
Przejscie okolo 1,5 km

|:| Wykonanie ciezkiej pracy domowej (mycie podidag, okien)

Wynik oceny

Liczba punktow:

v 1 Wyniki badan, .
’ &= % Druk

Na podstawie zaznaczonych odpowiedzi w sekcji Wynik oceny zostanie wyswietlona zsumowana liczba
punktow
W celu wydruku uzupetnionej skali nalezy wybrac przycisk Drukuj.

Procedury

4.10 Przyjecie lekarskie

W oknie Przyjecie wprowadza sie wszelkie informacje dotyczace przyjecia pacjenta na oddziat i ostatecznie
dokonuje jego przyjecia lub nie. Okno zostato podzielone na dwie zaktadki:

o Wywiad / Badanie przedmiotowe / Rozpoznanie wstepne

e Postepowanie lekarskie / Uzasadnienie przyjecia / Ocena stanu psychicznego / Planowany zabieg

Na zaktadce Wywiad / Badanie przedmiotowe... znajdujg sie okna, stuzgce do ewidencji danych m.in. do
wprowadzenia szczegétowego wywiadu i opisania przeprowadzonego badania przedmiotowego. Tresc
mozna wprowadzi¢ recznie w oknach tekstowych lub skorzystac¢ z szablondw tekstéw standardowych, po ich
wczesniejszym zdefiniowaniu.

W sekcji Wywiad w polu "Uczulenia/uzaleznienia..." wyswietlane s3g informacje, ktore zostaty wprowadzone
wczesniej w danych medycznych pacjenta na formatce Czynniki ryzyka. Informacje o uczuleniach mozna
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W sekgcji Rozpoznanie wstepne ewidencjonuje sie dane dotyczace rozpoznania gtownego i wspotistniejgcego,

¥

Na zakladce Postepowanie lekarskie / Uzasadnienie przyjecia... istnieje mozliwos¢ wprowadzenia
rozbudowanego opisu postepowania lekarskiego, uzasadnienia przyjecia i oceny stanu psychicznego
pacjenta. Mozna réwniez wstepnie zaplanowac zabieg i liczbe dni hospitalizacji (okno Planowany zabieg).

dodac réwniez z poziomu hospitalizacji np. w oknie Zlecenie lekow, za pomocg przycisku

okreslonego przez lekarza podczas przyjecia. Dokonuje sie tego za pomocg przycisku

Kowalski Jan (M), v, 52 lata  Rozpoznania: (brak)
Oddziat urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: (brak)

Przyj. 15-09-2021 13:51, sala 1

I zabieg
]
* Kod Nazwa Opis | Giowne | A I
i
Zgoda na
leczenie &
Stopieri zaawansowania choroby: | |Lekki | | Sredni | | Gezli
= osconi precomiotone O
Liczba szezepien przeciw WZW typu B: |:| [ |Przebytewzw B [_] Przebyte wzw C
Uczulenia [ uzaleznienia / czynniki ryzyka [ choroby i urazy [ wywiady
~5 ktualnie przyj leki (na jie wywiadu z
Skala VES-13 * Nazwa Dawkowanie ~
4 I
— Waga: Warost: BMI: Ciénienie: Tetno:
v
| | N N Jl | |
Dieta Temp: Glikemia: Saturacja: Skala NYHA: Skala Rankina:
Procedury
1 Wyniki badan, Dane o . i@ Potwierd: \igA, Odmow
abe Auts
__‘ konsult, skier. "~} podstawowe _,é onzd \\‘/@ przyjecie \e przyjecia

Aby moc potwierdzi¢ przyjecie pacjenta na oddziat wymagane jest wprowadzenie nastepujacych danych:
e Rozpoznanie gtdwne
e Waga pacjenta
e Numer sali (wprowadzany po wybraniu przycisku Dane podstawowe)
Uzupetnienie danych o planowanych zabiegu i liczbie szczepien przeciw WZW typu B jest opcjonalne.
W przypadku braku uzupetnienia powyzszych informacji, w momencie zapisywania danych przyciskiem

g Potwierdz
\ pravizcie | wySwietlony zostanie stosowny komunikat, np.:

mMedica H mMedica ﬂ

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

| P
|| niepotwierdzona

Dieta / ciaza || Potwierdzona
Dieta: . | Giaza -

4.10.1 Przyjecie pacjenta na oddziat

Po wprowadzeniu wszystkich wymaganych danych, w celu przyjecia pacjenta na oddziat nalezy wybrac
o Potwierdz

przycisk ‘C.’f' pragiecie | znajdujacy sie w prawym dolnym rogu formatki. Potwierdzenie przyjecia pacjenta
spowoduje:

¢ dodanie wpisu w Ksiedze gtdwnej przyjec i wpisow,

e dodanie wpisu w Ksiedze oddziatu,

o wykreslenie pacjenta z kolejki oczekujgcych z podaniem przyczyny ,Zrealizowanie $wiadczenia”, jesli

zostat do niej dodany.

Ponadto zostanie otwarte kolejne okno - Hospitalizacja, umozliwiajgc dalsze ewidencjonowanie danych.
Hospitalizacja otrzyma status "W hospitalizacji".

4.10.2 Odmowa przyjecia na oddzial

s Odmnone

W przypadku odmowy przyjecia pacjenta na oddziat nalezy wybraé przycisk = Pi5€2  znajdujacy sie w
prawym dolnym rogu okna. Hospitalizacja otrzyma status "Do wypisu", a program automatycznie otworzy
okno Wypis, umozliwiajgc jej zakonczenie.
W dodatku odmowa przyjecia pacjenta spowoduje:

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.

4.11 Procedury ICD-9

Okno Procedury ICD-9 stuzy do ewidencji procedur medycznych wg miedzynarodowej klasyfikacji ICD-9,
wykonanych w procesie przyjecia pacjenta na oddziat.

Dodawanie procedur medycznych moze odbywac sie poprzez wybor ze stownika procedur medycznych lub
przez reczne wprowadzenie kodu w polu w kolumnie "Kod", jezeli uzytkownik zna kody procedur. Stownik
J
zawierajacy procedury ICD-9 otwierany jest poprzez wybranie przycisku #
stronie okna.

, Znajdujgcego sie po prawej
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Rozdzjat

Hospitalizacja

5.1 Przebieg leczenia pacjenta

Okno Przebieg leczenia otwierane jest automatycznie po potwierdzeniu przyjecia pacjenta na oddziat. Okno
zostato podzielone na 4 zaktadki:

Rozpoznania / Wywiady / Badania przedmiotowe
Oceny wynikow leczenia

Zdarzenia niepozgdane
Oceny skutkdw znieczulenia

5.1.1 Rozpoznania, wywiady, badania

Na pierwszej zaktadce ewidencjonuje sie rozpoznania pacjenta, ktore sg automatycznie przenoszone do
rozliczenia hospitalizacji (widoczne po wybraniu przycisku Rozliczenie w gérnym panelu okna).
Rozpoznania dodaje sie za pomocg przyciskow:

=

| dodaje rozpoznanie wg skutku ze stownika klasyfikacji chordb ICD-10. Rozpoznanie wg skutku
podpowiadane jest automatycznie na podstawie rozpoznania gtdwnego okreslonego podczas przyjecia.

'% - dodaje rozpoznanie wspotistniejgce ze stownika klasyfikacji chordob ICD-10. Rozpoznanie
wspotistniejgce podpowiadane jest automatycznie na podstawie rozpoznania wspot. okreslonego podczas

przyjecia
lub klikajgc w pole w kolumnie "Kod" i wybierajgc przycisk [,

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 33



Hospitalizacja

Funkgedodatkowe = | amy v|| | = L] B
[= ] =1

{‘“ ] \j* * Dane pacjenta | Dokumentyubezpieczenia || Status eWUS || Odéwiez dane || Rozliczenie
|50

? Kowalski Jan (M), ... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszczenia krazki
- Oddziat urazowo - ortopedy...  Zaplanowane zabiegi: (brak)
Fr',|r=| ie Hospltallzaqa [lppraw ja Re«)peratla

Wypis Przyj. 08-08-2022 14:35, sa...

Rozpoznania | Wywiady / Badania przedmiotowe = ©Oceny wynikoéw | i d; ia niepozad: Oceny skutkéw znieczulenia
Rozpoznania =l
.._:bl * Rodzaj Kod MNazwa Opis L
[dWg skutku . Inne okreslone przemieszczenia k... [}

Wq przyczyny zewnetrznej V-Y #

a Dodatkowe

Choroba rzadka wg klasyfikacji Orphanet

Przepustki o
v
iE Badania przedmiotowe i ]
Zgoda na 4
leczenie Biezacy wywiad Biezace badani
= Data: 08-08-2022 14:40 |+ | Realizujacy: Data: 08-08-2022 14:40 | v | Realizujacy:
S
Ocena ryzyka Procedura: |94.131 ... Wywiad przed przyjeciem na leczenie | Procedura: |89.?9 ... Badanie fizykalne - inne |

r |

XN
X< s

Leczenie
Zywieniowe

Wszystkie wywiady Wszystkie badani;
* Data Kod procedury Wpisujgcy/modyfikujacy A }
|408-08-2022 14:40 |89.79 Nowak Anna /

\“--‘ Kod procedury Wisujgcy/modyfikujacy
Terapia d08-08-2022 14:40 |94.131 Nowak Anna

&-\‘ - -

Profilakiyka
ZCh7Z

@ + 1) Wyniki badan,
EDM M konsult, skier. ,ﬁ Autoryzuj

w

Ponizej rozpoznan znajdujg sie pola stuzagce do ewidencji danych wywiadu oraz badania przedmiotowego
(po wykonaniu przez lekarza obchodu na oddziale). Tres¢ w dedykowanych polach tekstowych mozna
wprowadzi¢ recznie lub skorzysta¢ z szablonow tekstow 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 wersiji 8.3.0 programu wprowadzono réwniez funkcjonalno$é 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 wybra¢ przycisk Zapisz zmiany \‘f znajdujacy sie z
prawej strony okna.

Zapisane dane wyswietlane bedg w oknach ponizej, tj. Wszystkie wywiady oraz Wszystkie badania, gdzie
mozna je przegladac i modyfikowac. W celu zmodyfikowania tekstu nalezy podswietlic go na liscie i wybrac

przycisk Edytuj | —" |.Modyfikowany tekst zostanie wyswietlony w oknie powyzej, gdzie nalezy dokonac

odpowiednich poprawek i ponownie zapisa¢ go przyciskiem

Uwaga! Uprawnienia do modyfikacji zapisanego juz wywiadu/badania przedmiotowego ma tylko
uzytkownik, ktéry go wprowadzit. Wpisy wprowadzone przez innych uzytkownikdw programu s3
zablokowane do edycji.
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5.1.2 Oceny wynikdw leczenia

Po zakonczeniu operacji dokonuje sie oceny wynikéw leczenia, do czego zostata przygotowana omawiana
zaktadka.

Doba po zabiegu podpowiadana jest przez program automatycznie na podstawie czasu, ktory uptynat od
zakonczenia operacji/zabiegu a daty i godziny dokonywania oceny wynikdw leczenia.

Sekcja Ocena rany pooperacyjnej aktywuje sie, umozliwiajgc wprowadzenie danych, jesli w oknie Operacja/
zabieg zostang wprowadzone i zautoryzowane dane. W przypadku zaznaczenia cho¢ jednej z opcji
znajdujacej sie w omawianej sekcji np. "Zapach z rany", program automatycznie zaznaczy checkbox "Rana
czysta: NIE".

g ‘ : E Kowalski Jan (M), 00000000000, 48 lat  Rozpoznania: M51.2 — Tnne okreslone przemieszczenia krazl:
=" = k. Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: (brak)
QETEEEEE)  Operaga Reoperaga  Wypis  prayj. 2017-05-10 08:00, sala 1, nr w ksiedze 1/2017

ia [/ Wywiady / Badani I Oceny wynikéw leczenia Oceny skutkéw znieczulenia
Biezaca ocena Wszystkie oceny
A Data: Doba po zabiegu: D Reoperacia Q? +| Data Wpisuja...| »
- : : 42017-05-10 09:18 |Nowa... -l/
Przebieg leczenia || Stan zdrowia: E‘ Dobry |:| Srednio cigzki D Ciezki I:‘ Krytyczny
Ocena rany inej x —
L Rana czysta: Tak N
Profilaktyka E : D ©
FChZZ D Zapach z rany ‘ | l:‘ Obecne dreny ‘ |
E D Naciek zapalny ‘ | |:| Obrzek ‘ |
Zlecenie lekd D Krwawienie z rany ‘ | |:| Ropa ‘ |
3 q Rodzaj wydzieliny: ‘ | Tlos¢ wydzieliny: ‘ |
|- Uwagi: ‘ | Stwierdzono zakazenie: l:‘ Tak @ Nie
Podanie leko

Ze wzgledu na mozliwo$¢ dokonania kilku ocen, kazde odnotowane dane nalezy zatwierdzi¢ za pomoca
przycisku Zapisz zmiany \”? Zapisane dane beda wyswietlane w oknie po prawej stronie ekranu, tj.
Wszystkie oceny, gdzie mozna je przegladac i modyfikowac.

W przypadku gdy doszto do zakazenia rany pooperacyjnej nalezy zaznaczy¢ checkbox "Stwierdzono
zakazenie: TAK" i pamietac o wypetnieniu danych w oknie Zgtoszenie zakazenia.

5.1.3 Zdarzenia niepozadane

Zakladka Zdarzenia niepozadane stuzy do ewidencji zdarzen niepozadanych w trakcie przebiegu
hospitalizacji, np. btedne podanie lekéw, reakcja uczuleniowa na lek, sepsa po zabiegu operacyjnym.
Checkbox "Reoperacja" zaznacza sie automatycznie, jezeli byta wykonana reoperacja. Rozpoczecie edydcji
danych na zakfadce spowoduje uzupetnienie pola "Data" biezaca datg i godzing.

Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystgpienia kilku zdarzen podczas trwania hospitalizacji, kazde odnotowane

zdarzenie nalezy zatwierdzi¢ za pomocg przycisku Zapisz zmiany \”? Zapisane dane beda wyswietlane w
oknie po prawej stronie ekranu, tj. Wszystkie zdarzenia, gdzie mozna je przegladac i modyfikowac.

ia | Wywiady / Badania L Oceny wynikéw i ia niepoz Oceny skutkéw znieczulenia
BieZace il Wszystkie
—DI Data: [ reoperacja Qﬁ’ + Data [wpisuiacy/med..] & .y
e o J12017-04-27 13:33 |Nowak Anna -+
[ Biedne podanie lekéw [] Krwawienie z rany pooperacyjnej || Reakcja uczuleniowa na lek * e
% [ ] Niewtasciwy pacjent [] Mieterminowe dostarczenic opieki || Wypadniccie pacjenta z Igzka
Pf'}ﬁc‘f;yka D Upadek pacjenta w szpitalu D Rozejscie szwow pooperacyjnych D Ciato obce pozostawione w polu operacyjnym
E I:‘ Niepozadane uszkodzenie ciala powstate w przebiegu zabiegu operacyjnego I:‘ Reoperacja

Ziecenie lekd I:‘ Samowolne oddalenie sic pacjenta ze szpitala D Inne |

*2

Podanie leka D Wstrzas D Przetoczenie obcogrupowej krwi D Samobdjstwo pacjenta podczas pobytu w szpitalu

&«

Przetoczenie ki I:‘ Inne ‘ |

Ciezkie
D Zgon pacjenta D Sepsa po zabiegu operacyjnym D Zagrozenie zycia pacjenta niespowodowane choroba zasadnicza

D Embolia plucna lub zakrzepica zyl glebokich po zabiegu operacyjnym

I:‘ Koniecznos< hospitalizacji w innym szpitalu/przekazanie do innego szpitala

Opis
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5.1.4 Oceny skutkow znieczulenia

Zakfadka Oceny skutkéw znieczulenia stuzy do ewidencji skutkéw znieczulenia podawanego pacjentowi
podczas leczenia. Rozpoczecie edycji danych na zaktadce spowoduje uzupetnienie pola "Data" biezaca datg i
godzing. Checkbox "Reoperacja" zaznacza sie automatycznie, jezeli byta wykonana reoperacja.

Kazdq wprowadzong informacje nalezy zatwierdzi¢ za pomocg przycisku Zapisz zmiany \”? Zapisane
dane beda wyswietlane w oknie po prawej stronie ekranu, tj. Wszystkie oceny, gdzie mozna je przegladac i
modyfikowac.

ia | Wywiady / Badani; Oceny wy! 0ceny skutkéw znieczulenia
Biezaca ocena Wszystkie oceny
= Data: D Reoperacja i—‘ Data ‘\";pisuja_c‘,‘_‘"mnd‘,'ﬁku.‘. ~
X ¢ Q? 112017-0... Nowak Anna ,_./
Przebieg leczenia  Zni leni
% Rodzaj: ‘100.6 ... Zatozenie cewnika do duzego naczynia | x o
PPN ocena: | |
2ChzZ
Opis skutkéw zni
& w
Zlecenie leko
-
5.2 Przepustki

W wersji 6.8.0 aplikacji mMedica w przebiegu hospitalizacji planowanej dodano mozliwo$¢ ewidencji
przepustek.

Biezgca przepustka

Numer: Data od: [29-09-2020 09:37 |+ | Data do: [07-10-2020 09:37 |~

Leki do stosowania w okresie przepustki

X <

*l Data zlecenia | MNazwa leku | Tlosc | Droga podania | Uwagifzalecenia ~ »
4 g
i
Przepustki i
£ >

Uwagi dla pacjenta lub opiekundéw

leczenie

B
Ocena ryzyka WLLclwa 14
P rans
E, (brak) | _r___ ? H
LOEIALLR = Wszystkie przepustki
*l Mumer | Data od Data do Data wpisu/modyfikacji | Wisujacy/modyfikujacy ~ ’
1(29-09-2020 09:37 07-10-2020 09:37 05-11-2021 13:44 Nowak Anna ._./
Leczenie 2 25-10-2021 13:44 27-10-2021 13:45 05-11-2021 13:52 MNowak Anna
Iywieniowe -
&
Ny
Terapia v
T Wyniki badar, , Drukuj karte g A U
@ ¥ konsult, skier. =& pobytu __/J utoryzy

W celu wprowadzenia przepustki nalezy w sekcji Biezaca przepustka wskazac jej daty (numer przepustki
powinien sie nada¢ automatycznie).
W wersji 7.3.0 aplikacji mMedica zostata dodana sekcja Leki do stosowania w okresie przepustki. Po

wybraniu przycisku 4 , Zamieszczonego po prawej stronie sekcji, wyswietli sie okno Zlecone leki z listg
lekéw zleconych podczas hospitalizacji. Nalezy wybra¢ w nim te, ktdre majg by¢ stosowane podczas
przepustki. Kazdy wybrany lek wysSwietli sie jako kolejna pozycja tabeli. Aby usuna¢ dang pozycje, nalezy ja

zaznaczyC¢ i nacisngc
Dodatkowo umozliwiono wprowadzenie uwag dla pacjenta lub oplekunow a takze dodanie zatgcznika.

Aby zatwierdzi¢ wprowadzone dane, nalezy wybrac przyC|sk
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Wprowadzone przepustki pacjenta bedg widoczne w sekcji Wszystkie przepustki. Usuniecia przepustki

dokonuje sie poprzez zaznaczenie odpowiedniej pozycji na liscie i wybor przycisku =

Aby zmieni¢ dane przepustki, nalezy podswietlic jg na liscie, a nastepnie nacisng¢ | =" . Czynno$¢ ta
spowoduje wyswietlenie jej danych w sekcji Biezaca przepustka. Beda one mozliwe do edycji. Ewentualne

zmiany nalezy zatwierdzi¢ przyciskiem 7,

Od wersji 7.3.0 programu istnieje mozliwo$¢ wydruku karty pobytu na przepustce. W tym celu nalezy
podswietli¢ odpowiednig pozycje w sekcji Wszystkie przepustki, a nastepnie wybrac przycisk Drukuj karte
pobytu.

Od wersji 7.3.0 aplikacji mMedica, w przypadku hospitalizacji planowanej bez zabiegu/operacji, w
omawianym oknie dostepna jest zakladka Pobyty poza oddziatem.

Przepustki I Pobyty poza oddzialem I

| Biezacy pobyt
Data od: [18-10-2021 00:00 |~ | Datade:| -]
-> v
Przebieg leczel Oddzial: | | Personel kierujacy: - |
— Uwagi: x
N v
Przepustki
. Wszystkie pobyty
ﬁ *l Data od | Data do | Oddziat ‘ Data wpisu/modyfikadi | Wpisujacy fmodyfikujacy -

u 04-10-2021 00:00 08-10-2021 00:00 0ddziat kardiologiczny 08-11-2021 10:55 Nowak Anna _./

Zgoda ma
leczenie

Stuzy ona do ewidencji danych pobytu poza oddziatem w sytuacji, gdy pacjent zostat przetransportowany do
szpitala z powodu zagrozenia stanu zdrowia lub zycia.
Sposdb ewidencji danych na powyzszej zaktadce jest taki sam, jak w przypadku zaktadki Przepustki.

5.3 Zgoda na leczenie

W wersji 6.4.0 aplikacji mMedica w hospitalizacji planowanej wprowadzono mozliwos¢ ewidencji zgéd na
leczenie. Stuzy do tego zaktadka Zgoda na leczenie dostepna zaréwno na etapie przyjecia pacjenta (panel
Przyjecie), jak i w przebiegu hospitalizacji (panel Hospitalizacja). Doktadny opis tej zakladki znajduje sie
w rozdziale Przyjecie > Zgoda na leczenie.
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54 Ocena ryzyka NRS

W wersji 6.6.0 aplikacji mMedica w hospitalizacji planowanej dodano mozliwo$¢ wprowadzenia oceny ryzyka
zwigzanego ze stanem odzywienia (NRS).

Biezaca ocena 3 kie oceny
Data: |pegUEgPIRBEHREG] ~ | Waga: ‘ | Wzrost: | | BML: | Whisujgcy /modyfikujacy /
m P R ld|23-09-2020 13:26 [Nowak Anna =
¥
— D Brak — prawidiowy stan odzywienia x e

D Lekkie — utrata masy ciata > 5% w ciagu 3 miesiecy lub spozycie pokarmu 50-75%
potrzeb w ostatnim tygodniu

iE D Srednie — utrata masy ciala > 5% w ciagu 2 miesiecy lub BMI 18,5-20,5 oraz zly stan egdlny
lub spozycie pokarmu 25-50% potrzeb w ostatnim tygodniu

D Ciezkie — utrata masy ciala > 5% w ciagu 1 miesiaca lub BMI < 18,5 oraz zly stan ogdlny
lub spoycie pokarmu 0—-25% potrzeb w ostatnim tygodniu

Oce;a';zm Nasilenie: | | TAK | |MIE
NRS - .

horoby ( apot

E D Brak — zwykle zapotrzebowanie

if. do lecz. D Lekkie — np. ztamanie uda, choroby przewlekle (zwlaszcza powiklane) — marskosc watroby,
niowego POChP, radioterapia

D Srednie — rozlegle operacje brzuszne, udar mézgu, chorzy w wieku podeszhym — leczenie przewlekle,
pooperacyjna niewydolnos¢ nerek, chemioterapia

D Giezkie — uraz glowy, przeszczep szpiku, chory w oddziale intensywnej terapii

Nasilenie: || TAK || MIE
Wynik

BRI 1iczba punkcesw: | 1)

&\‘ D Wskazane leczenie Zywieniowe E RorwaZ postepowanie zachowawcze, powtdrz badanie za tydzien

(RS IETS = Data ponownej oceny: |30-09-2020 |~

ZChZZ o

£ 1) Wyniki badari, 1 P
N\ 74 Druk ) aut
i onsuit, siier. | g U1K O%ene (VA Autoryzi

Aby wprowadzi¢ ocene, nalezy w sekcji Biezgca ocena wskazac jej date, a nastepnie uzupetni¢ pozostate

dane i wybrac przycisk #7,
Wprowadzone oceny pacjenta bedg widoczne w tabeli w sekcji Wszystkie oceny. Usuniecia oceny dokonuje

sie poprzez zaznaczenie odpowiedniej pozycji na liscie i wybdr przycisku

Aby podejrze¢ lub zmieni¢ dane wybranej oceny, nalezy podswietli¢ jg na liscie, a nastepnie nacisng¢ |
Czynnos¢ ta spowoduje wysSwietlenie jej danych w sekcji Biezgca ocena. Bedg one mozliwe do edyciji.

Ewentualne zmiany nalezy zatwierdzi¢ przyciskiem [,

W celu wydruku oceny nalezy wybrac przycisk Drukuj ocene.
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5.5 Kwalifikacja do leczenia zywieniowego

Od wersiji 6.6.0 aplikacji mMedica w hospitalizacji planowanej uzytkownik ma mozliwo$¢ uzupetnienia karty
kwalifikacji do leczenia zywieniowego. Stuzy do tego zaktadka Kwalif. do lecz. zywieniowego.

m Przesiewowa ocena stanu odiywienia
Przebieg leczenia RLENER | | Wzrost: | | BMI: | | Wynik ostatniej oceny NRS: |:|

\ﬁ Szczegolowa ocena stanu odzywienia
Utrata masy ciatla w ciggu ostatnich 3 miesiecy: I:‘ Powyzej 10% masy ciala wyjsciowej I:‘ Ponizej 10% masy ciala wyjsciowej

Zgoda na
leczenie Biatko calkowite: l:‘ Ponizej normy I:‘ Norma
=5 Albumina: l:l PoniZej normy I:I Norma
oy 7. Cholesterol catkowity: l:‘ Ponizej normy I:I Norma
MRS
S Sposdb odzywiania
'..ﬂl' l:l Mozliwe skuteczne odiywianie doustne l:l Mozliwe skuteczne fywienie droga przewodu pokarmowego I:I Niemozliwe skuteczne odiywiani
Kwalif. do lecz. ~ o ~
Zywieniowego | Wskazania do | Y go dojelitoweg:

l:l Dysfagia I:I NiedroZnos¢ gérnej czesci przewodu pokarmowego I:I &pigczka niemetaboliczna  Inne: |

-
Leczenie
Tywieniowe
0 DGastrostomia | | DJeiunostom'la |

P

Dostep dojelitowy:
|:| Zgtebnik nosowo-zotadkowy |:| Zgtebnik nosowo-dwunastniczy |:| Zgtebnik nosowo-jelitowy

Wskazania do leczenia zywieniowego pozajelitowego
l:‘ Wyniszczenie (BMI < 17) l:‘ NiedoZzywienie (BMI 17—-19) bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. powyzej 5 dni I:I BMI = 19 bez mozln

‘::L [_| niedozywienie

Profilaktyka l:‘ Okres okolooperacyjny u dorostych

Terapia

FChZZ

_

5.6 Leczenie zywieniowe

W wersiji 6.6.0 aplikacji mMedica dodano mozliwo$¢ ewidencji karty leczenia zywieniowego.

¥ ¥
Data podania: (EERIPIIERN |~ | Rodzaj: | v| Whisujacy/modyfikujacy /

. 1124-09-2020 08:51 |Nowak Anna
w D | | Lganse
>

[ZeESEe Droga podania pozajelitowego: D Zyla centralna |:| Zyta obwodowa
% Dostep do przewodu pokarmowego: D Zgtebnik |:| Gastrostomia |:| Jejunostomia
.dﬁ Sposob podawania: l:‘ Bolus D Wiew ciagly Szybkosc: l:l
Zgoda na
SN cidad/dodatki

* Rodzaj Mazwa Dawka -~
4 #

Badania kontrolne

Nazwa Whisujacy

Terapia

Profilaktyka
ZChZZ

Aby wprowadzi¢ dane leczenia zywieniowego pacjenta, nalezy po wskazaniu daty podania uzupetni¢

pozostate informacje dotyczace leczenia i wybrac przycisk 57,
Wprowadzone leczenia zywieniowe pacjenta bedg widoczne w sekcji Wszystkie leczenia zywieniowe.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 39



Hospitalizacja

Usuniecia danej pozycji dokonuje sie poprzez zaznaczenie jej na liscie i wybor przycisku =

Aby podejrze¢ lub zmieni¢ dane leczenia, nalezy podswietli¢ je na liscie, a nastepnie nacisngc
Czynno$¢ ta spowoduje wyswietlenie jego danych w polach ewidencji. Bedg one mozliwe do edycji.
Ewentualne zmiany nalezy zatwierdzi¢ przyciskiem 7,

Przy wypetnianiu karty leczenia zywieniowego uzytkownik ma mozliwo$¢ skorzystania ze stownika diet

przemystowych. W tym celu w polu "Dieta" nalezy wybra¢ przycisk |/, a nastgpnie w oknie Diety
przemystowe wybra¢ odpowiednia, wczesniej dodang do stownika pozycje. Swiadczeniodawca poszczegdine

diety dodaje do stownika samodzielnie za pomocg przycisku 4‘ , zlokalizowanego w dolnej czesci jego
okna (patrz zdjecie ponizej).

Kod lub nazwa: | Rodzaj: - e

k# Tylko aktualne b

*l Dieta przemystowa Mo
Kod: | | Nazwa: | | s Czy aktualna
BT Przemystowa z dodatkami » | Objetosé | - |
Droga podania pozajelitowego: Zyia centralna Zyta obwodowa
Dostep do przewodu pokarmowego: Zglebnik Gastrostomia Jejunostomia
Sposdb podawania: Bolus Wlew ciagly Szybkosc | |
Skiadfdodatki

* | Rodzaj Nazwa | Dawka

| —
V Zatwierdz E’ Wjicie
/ Wybierz (F5 Wyjscie
o \ 7 [§ btz B v

Dla wybranego rodzaju diety uwzgledniajgcego dodatki, w oknie definicji diety uaktywni sie sekcja Sktad/

dodatki. Dodatki diety wprowadza sie, naciskajac 4‘ i wybierajac odpowiednie pozycje ze stownika
dodatkéw do diety przemystowej.
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kd Dodatki do diety przemystowej - wielowybar

Kod lub nazwa: || ?

m — |

Qi
]
il

Fosforany

Insulina jedn.
Magnez

Pierwiastki sladowe
Potas

Sdd

Wapn

Witamina B1
Witaminy

Em}m'ﬂl_g'_"l'l

E& _.; I:; Wybierz (F5] !; Whjscie

Do powyzszego stownika uzytkownik, posiadajacy odpowiednie uprawnienia w programie, moze rowniez

wprowadzac¢ zdefiniowane przez siebie pozycje.

Dodatki mozna uzupetni¢ takze w gtéwnym oknie ewidencji danych leczenia w sekcji Sktad/dodatki.

Dla danego leczenia zywieniowego jest mozliwo$¢ wprowadzenia badan kontrolnych (sekcja Badania
kontrolne). Przy uzupetnianiu tej sekcji uzytkownik wykorzystuje stownik badan laboratoryjnych,

&

wywolywany przyciskiem
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5.7 Terapia

Zaktadka Terapia umozliwia wprowadzanie informacji o sesjach terapeutycznych.

p §
Reoperacja
—

? Kowalski Jan (M), """ ... Rozpoznania: M12.5 — Artropatia pourazo... |
. Oddziat urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: (brak)
Wypis Przyj. 20-04-2021 11:49, sala 1, nr w ksiedze...

Biezgca sesja/ pi
Rodzaj: | |

Dataod:  [10-01-202217:45 |~ | Data do: [10-01-2022 18:15 |~ | Czas trwania: | 30| (min)

eIl B e Procedura: (94,44 |, |Terapia grupowa - inne Krotnosc:
@ Realizujacy: |[Mowak Anna M

Przepustki m
w

Zgoda na
leczenie

Wszystkie sesje/terapi
Rodzaj: | | Procedura:| |

e — T — ]

Data od Data do
d10-01-2022 1... |10-01-2022 1...

Kod procedury

MNazwa procedury Wpisujgcy /modyfikujacy

Terapia grupowa - inne

Terapia psycholo...|Nowak Anna

Terapia

Q:l._‘

Profilakiyka
FChZZ

Wprowadzenia danych sesji dokonuje sie w sekcji Biezaca sesja/terapia, znajdujgcej sie w gornej czesci
okna.

Czas trwania sesji wyliczany jest sie na podstawie wprowadzonej daty i godziny rozpoczecia oraz
zakonczenia. Uzupetnienie w pierwszej kolejnosci pola "Czas trwania" spowoduje wyznaczenie odpowiedniej
daty i godziny rozpoczecia w odniesieniu do czasu biezgcego lub warto$ci w polu "Data do", jezeli zostato
ono wczesniej uzupetnione.

W polu "Rodzaj" mozna uzupetni¢ rodzaj wprowadzanej sesji/terapii poprzez wybor odpowiedniej pozycji ze

stownika. W tym celu nalezy wybrac¢ przycisk |, a nastepnie w oknie Rodzaj sesji/terapii zaznaczyc
odpowiednig pozycje i nacisng¢ Wybierz (F5).
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kdl Rodzaj sesjifterapii x

Kod lub nazwa: || | %#| Tylko aktualne v

Widok: 1 Preferowane 2 Ostatnio wybierane 3 Wszystkie

Fizjoterapia
MEURO Terapia neurclogopedyczna
PSYCH Terapia psychologiczna
TYFLO Terapia tyflopedagogiczna

& 'ﬂ' J [ Wierz (5) !, Wyjécie p

Uzytkownik, posiadajgcy uprawnienie do powyzszego stownika, moze poszerza¢ go o kolejne pozycje,

.
dodajac je za pomocg przycisku # . Edycji pozycji stownika, pod warunkiem, ze nie jest ona pozycjg

predefiniowang w programie, dokonuje sie po jej zaznaczeniu i wybraniu przycisku . Dla pozygji
predefiniowanych przycisk ten bedzie nieaktywny.

Jezeli zalogowany uzytkownik jest powigzany z osobg personelu, jej dane podpowiedzg sie w polu
"Realizujgcy”. W przeciwnym wypadku nalezy w nim wybra¢ odpowiednig pozycje z listy rozwijalne;j.

Ponizej pola "Realizujgcy" znajduje sie pole umozliwiajagce wprowadzenie opisu sesji/terapii. Po prawej jego
stronie dostepny jest przycisk E‘!, pozwalajacy na skorzystanie z funkcjonalnosci szablondw tekstow

standardowych. Funkcjonalno$¢ ta opisana jest szczegotowo w instrukcji obstugi programu mMedica w
rozdziale: "Teksty standardowe w polach opisowych".

Po uzupetnieniu danych i wybraniu przycisku nd Zapisz zmiany sesja zostanie dodana i pojawi sie w
postaci rekordu w sekcji Wszystkie sesje/terapie, znajdujacej sie ponizej, a pola stuzace do ewidencji danych
zostang wyczyszczone dla potrzeb wprowadzenia kolejnej sesji. Aby dokonac usuniecia danych sesji na

etapie jej wprowadzania, nalezy skorzystac z przycisku ® .

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 43


http://mmedica.asseco.pl/assets/Dokumentacja/mM-Instrukcja-obslugi-programu-mMedica.pdf
http://mmedica.asseco.pl/assets/Dokumentacja/mM-Instrukcja-obslugi-programu-mMedica.pdf

Hospitalizacja

W sekcji Wszystkie sesje/terapie widoczne sg rekordy odpowiadajgce wprowadzonym sesjom/terapiom.
Powyzej dostepne s3g pola umozliwiajace filtrowanie pozycji wedtug wybranych kryteriéw.

W celu modyfikacji danych sesji lub ich podgladu nalezy zaznaczy¢ odpowiedni rekord i wybrac przycisk

. Po tej czynnosci dane wskazanej sesji pojawig sie w gornej czesci okna w sekcji Biezaca sesja/

terapia. Ich ewentualna edycja i zatwierdzenie zmian przebiega zgodnie z wczeéniejszym opisem.

Usuniecia zaznaczonej sesji dokonuje sie za pomocg przycisku

W wersji 8.3.0 aplikacji mMedica dodano mozliwo$¢ utworzenia nowej pozycji sesji/terapii na podstawie

danych innej pozycji. Do tego celu w sekcji Wszystkie sesje/terapie zostat udostepniony przycisk
Powoduje on skopiowanie danych podswietlonej na liscie pozycji do pdl w sekcji Biezgca sesja/terapia.
Kopiowane sg wszystkie dane oprécz dat. Te wyznaczg sie na podstawie daty biezgcej i wartosci w polu
"Czas trwania". Podpowiedziane dane mozna modyfikowac. Po ich zatwierdzeniu utworzy sie nowa pozycja
terapii/sesji.

5.8  Profilaktyka ZChzz

Okno Profilaktyka Zylnej choroby zakrzepowo zatorowe] dedykowana jest oddziatom zabiegowym.

Czynniki ryzyka wybiera sie poprzez zaznaczenie odeW|edn|e] opcji. Na podstawie zaznaczonych danych
w tabeli, aplikacja podsumuije liczbe punktéw i na jej podstawie wyznaczy grupe ryzyka w sekcji Klasyfikacja
ryzyka powikfan, np.: 0-1 punkt - Bardzo mate ryzyko. Na podstawie ryzyka powiktan podpowiadana jest
odpowiednia rekomendacja np. tgczenie profilaktyki farmakologicznej i kompresjoterapii-bandazowania.
Uzytkownik moze w kazdej chwili dokona¢ modyfikacji tych danych recznie.

? Kowalski Jan (M), 000000000... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslon:
A Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak A...  Zaplanowane zabiegi: 80.519 — Usuniec
Fr—,|.=. ie Hosp|ta||zaqa cu;..=ra. ja ReoperaLla Wypis Przyj. 2017-04-26 10:59, sala 11, nr w ks...  Planowana liczba dni hospitalizacji: 3, sto

Czynniki ryzyka [
[@] Wiek 41-60lat | | Wiek 61-75lat [ | Wiek powyzej 75 lat

|:| Maty zabieg chirurgiczny (trwajacy krécej niz 45 minut) @ Duzy zabieg chirurgiczny (otwarty, trwajacy dluzej niz 45 minut)
| D Zylaki koriczyn dolnych D Zylina choroba zakrzepowo-zatorowa w wywiadzie rodzinnym
I |:| Doustna antykoncepcja lub hormonalna terapia zastepcza

Choroba zapalna jelit w wywiadzie

Profilaktyka fosé
Zchzz D =

|:| Zaburzenia czynnosci pluc
D Powaina choroba pluc, w tym zapalenie pluc (< 1 mies.)

Zlecenie lekow |:| Zabieg artroskopowy

P " |:| Zabieg laparoskopowy trwajacy diuzej niz 45 minut
_‘-i | D MNowotwdor zhosliwy
Podane |:| Przebyta zakrzepica zyl glebokich lub zator tetnicy plucnej
“ |:| Planowa protezoplastyka duzych stawdw koriczyn dolnych
Przetoczenie ki Klasyfikacja ryzyka powikian

l Liczba punktdw: Ryzyko powikian: l:‘ Bardzo mate l:‘ Mate l:‘ Srednie @

Rekomendacja: taczenie profilaktyki farmakologicznej i kompresjoterapii-bandazowania.

Zgtoszenie

44 mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA



Hospitalizacja

5.9 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.

Przyjecie

Przyj. 16-05-2019 14:02, sala 1, nr w ksiedze 2/2... Uczulenia: leki; jad owada

-] g um Q

.@ J : B Kowalski Jan (M), »»»onsin, 51 ... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone prze
. 1 .~ - Oddziat urazowo - ortopedyczny, Mowak Anna Zaplanowane zabiegi: (brak)
Hospitalizaga e = laE] Reoperacja Wypis

m Zlecenie Leki preferowans Baza lekow Baza lekow Leki recepturowe Historia lekow
> Dane ogdl
Przebieg leczenis Dieta: |
p— P
) Uczulenia: | leki; jad owada ’
pr. 7
Terapia
Q Zlecone leki
Profilaktyka * MNazwa Tlosé Droga podania Uwagi/zalecenia 0Od dnia Do dnia - /
ZchzZ [d|/Atarax tabl. powl. 10 mg 16-05-2019 |16-05-2019 4
sy —
e

Zlecenie lekow

2

Podanie lekow

Przetoczenie ki

l v

Zgtoszenie
enia & >
b it . ”
T Wyniki bad_an- s % Drukuyj zlecenie \V, Autoryzuj
M konsult, skier. | =4 j

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 lekédw Pharmindex, nastepnie
dwuklikiem wybra¢ odpowiedni lek z listy. Otwarte zostanie okno Lek na zleceniu, gdzie dodatkowo mozna
wprowadzi¢ ilos¢ leku, jaka ma zostac¢ 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 lekow
wihasnych podpowie sie w nim informacja wprowadzona w danych tego leku w stowniku.
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Funkecje dodatkowe -

- w
—

-

» JIE: o = A__ I‘“-\i *’, * Dane pacjenta

P 8

€

Wypis

p §

Lek na zleceniu
Nazwa:

Opakowanie:

|Atara>{ tabl. powl. 10 mg

(25 szt.

Hospitalizaga e ElaE] Reoperacja Tlosc leku: |
J' RI\ " Objetosc: | -
L2 &
Zlecenie Leki preferowane g Stezenie: | =
Terapia e |Atarax | Rozpuszczalnik: |
&?-‘ l ATC ‘ ‘Wskazania | Substangje Droga podania: | o
ref, cZynne . _
Profilaktyka —1 Uwagi/zalecenia: | -
IChzz Nazwa
> Atarax® tabl. powl. (10 mg) Okres pod leki—
— Od dnia: 13-06-2022 |~ Od godziny: |14:56
Atarax® tabl. powl. (25 mg)
Do dnia: I:I Do godziny: I:I I:‘ Caly pobyt
Podanie lekaow Atarax@® syrop (2 mg/ml) Czas podania
- [@] Godziny [Joo:00 [Jo6:00 [J12:00 C118:00
ﬁ Coi:00 o700 [13:00 [139:00
et [Joz:00 [Joa:o0 [14:00 [J20:00
[Joz:00 [Jog:00 []15:00 [J21:00
Co4:00 [1o:00 % 16:00 [22:00
[Jos:o00 [Ji1:00 [Ji7:00 []23:00

Zgtoszenie
zakaZenia

£
LB |

l:l Liczha podan

na dobe I:l
l:‘ DoraZnie Maksymalna liczba podan na dobe: I:I

‘. _’# Niestandardowy: | - |

| : "
e e
Q?,_atmerd‘ E' Wyjscie EQ:

Zglos

SJe:
Skale ocen problem..

‘ 5 ‘ E Opis leku

=1 =

@ O b Wyniki badan,

M konsult, skier,
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. Czas podania lekéw mozna okresli¢
bardzo szczegétowo, poprzez zaznaczenie konkretnych godzin podania. Na podstawie zlecenia na formatce
Podanie lekdw zostang wtedy wyswietlone leki w liczbie rekorddw réwnej czasowi podania. Osoba podajaca
leki zaznacza dla kazdej godziny zlecenia podanie badzZ niepodanie leku.
Jesli nie ma koniecznosci uszczegdtawiania godzin, mozna okresli¢ jedynie liczbe podan leku/éw na dobe.
Wtedy zlecenia lekdw 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 lekow
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
dostepnych przyciskéw mozna dokonac¢ jego edycji lub usuniecia. Po wybraniu wszystkich lekéw, zmiany

EDM ik [

A Autoryzu) L. . . . L.
nalezy zapisac przyciskiem W2 . po ponownym przejsciu do zaktadki Zlecenia, w dolnej czesci okna

wyswietlane bedg zlecone leki.

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

e Bordowym - leki z niestandardowym czasem podania.

e Oliwkowym - leki z podang iloscig na dobe.

e Fioletowym - zlecenie doraznego podania leku.

e Brak wyroznienia - standardowe zlecenie podania leku.
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Przycisk Drukuj zlecenie znajdujacy sie u dotu ekranu pozwoli wydrukowac aktualne zlecenie lekow.

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

e Ay -
] PHARM ) :
l_-d' & INDEX" AT -~ O

Zlecenie Leki preferowane Baza lekow Baza lekow Leki recepturowe Historia lekow
Leki
*| Lek | Data zlecenia | Zlecajacy | Data wycofania | Wycofujac
|/ Atarax tabl. powl. 10 mg 16-05-2019 14:35 |Nowak Anna

Terapia

Y

Profilakiyka
i rd

Historia leku

fad Czynnosc | Data | Personel | Tlosc |D|'c-ga D--s |L|';:agi_."zalec... | 0d dnia | Do dnia | Czas podania
Modyfikacja 16-05-2019 14:35 Mowak Anna 16-05-2019 16-05-2019 godz. 19:00, 20:00

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

5.10 Podanie lekow

Na zaktadce Podanie lekéw wyswietlane sg leki z zaktadki Zlecenie lekow.

Okno podania lekéw podzielone jest na dwie sekcje. W sekcji Aktualne zlecenie znajduje sie aktualne
Zlecenie z informacjg o nazwie leku, ilosci, drodze podania, uwagach/zaleceniach i czasie podania.

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 pdzniejsza mozna postuzyc¢ sie dostepnymi obok przyciskami przetaczania.

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

En

Przebieg leczenia

&=

Kwalifikacja
do zabiegu

7
T

Zgoda na zabieg

Zlecenie lekow

Podanie lekow
9
Obserwacje

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

ld Atarax tabl. po...

| Podano ek | Mie podano leku
| v | Data | v Przyczyna
v |29-06-2022 10:10

Tlosé

Miestd, cz.., Data zlecona

Croga p...‘U'r':agi. -

29-06-2022 10:0(

Historia podan

Data podania od:

Data podania do: Nazwa leku:

* | Nazwa leku |

d/Atarax ta...

Data zlecona |3|'z‘r'c ..... pisujacyfmody...[ »

29-06-2022 10:00

Tlogé |D|'0ga ...|J';.-ag...|l‘-liestd. Data podania

29-06-2022 10:10

| Podano |

Nowak Anna

Aby wprowadzi¢ do programu informacje o podaniu lekéw nalezy doda¢ 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 wersji 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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5.11 Protokoét przetoczenia krwi

Na formatce ewidencjonuje sie obserwacje pacjenta w trakcie i po przetoczeniu mu krwi.

Ze wzgledu na to, Ze cze$¢ danych dotyczacych przetoczenia krwi ewidencjonuje pielegniarka, a drugg czesc
lekarz, dokumenty zostaty czesciowo zablokowane do edycji. Uzytkownik zalogowany na koncie pielegniarki
ma uprawnienia do dodawania i edycji protokotdw przetoczen krwi. Z kolei uzytkownik zalogowany na
koncie lekarza ma mozliwos¢ jedynie edycji danych znajdujacych sie w polu Ocena przebiegu przetoczenia.

Biezacy pi

Data rozpoczecia: Data zakornczenia: |:| Q?
m Grupa krwi pacjenta: Sktadnik krwi: | |

lgeiells e il R Grupa przetoczonej krwi: l:l Nr donacji skladnika krwi: |11111 | *

% Parametry przed pr

Profilakiyka Godzina: l:l Temperatura: | | Tetno: | | RR: | | ! | |

ZChZZ

Parametry 15 minut po rozp eciu przet

E Godzina: |:| Temperatura: | | Tetno: | | RR: | | ! | |

Zlecenie lekow

Parametry po zakorniczeniu przetoczenia

Godzina: l:l Temperatura: | | Tetno: | | RR: | | ! | |

Ocena przebiegu przetoczenia

o8

Podanie lekow

Przetoczenie ki

l Wszystkie protokoty

Zgtoszenie
zakaZenia

Wiisujgcy/modyfikujacy §
112017-08-10 09:06 |Nowak Anna -;/

VE5-13-
o
Skala VES-13

L

Ty Wyniki badan,

3 T i ’ Q" |
@ __MB konsult, skier, '::_z. Drukuj protokot _/j Autoryzuj

W celu zapisania wprowadzonych danych nalezy wybra¢ przycisk “5? Zapisany protokot prezentowany jest
w dolnej sekcji okna Wszystkie protokofy. Aby dokona¢ modyfikacji protokotu nalezy podswietli¢ na liscie

wybrany rekord i wybra¢ przycisk | =" |, Modyfikowane dane zostang wyswietlone powyzej, gdzie nalezy
dokona¢ odpowiednich poprawek i ponownie je zapisac.
Po wprowadzeniu danych mozna dokona¢ wydruku protokotu przebiegu przetoczenia sktadnikéw krwi, do

v
4

czego stuzy przycisk | =
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5.12 Zgloszenie zakazenia

W przypadku wystgpienia zakazenia szpitalnego nalezy uzupetni¢ dane w oknie Zgtoszenie zakazenia i
wydrukowac Karte rejestracji zakazenia szpitalnego.

Wiekszo$¢ danych podpowiadana jest na podstawie informacji wprowadzanych w kolejnych etapach
hospitalizacji pacjenta, np. dane w sekcji Zabieg operacyjny pobierane sg z okna Operacja/zabieg, a dane w
sekcji Czynniki ryzyka w chwili przyjecia do szpitala z okna Ocena ryzyka zakazenia uzupetnianego podczas
przyjecia pacjenta na oddziat.

Dane pod: -
Numer karty zgloszenia: I:I

n Zabieg operacyjny

[y
| B Wykonano zabieg operacyjny: IE‘ TAK l:‘ NIE Data zabiegu: |2017-05-10 09:10 Kolejnos¢ zabiegu: I:I
Przebieg leczenia

Tryb zabiegu: D Planowany @ Ze wskazan Zyciowych Nr salic Czas zabiegu (min):

Q Pole operacyjne: @ Czyste l:‘ Czyste skazone l:‘ Skazone Operator: |N0wak Anna A |

Profilakiyka
Zchzz Profilaktyka antybiotykowa: | | TAK |@][NIE

E Antybiotyki

[ ) Data zlecenia |Nazwa l...|Ilosc | Droga podania [ Jwagifzalece...| Od dnia Do dnia Liczba po... | Godziny podania Miestd. czas podania ~
Zlecenie lekow 4
2 ¢
-l -
Podanie lekow
T - ;
Przyjecie
PreetoceE Przyjeto: D Z domu @ Z innego szpitala l:‘ Z innego oddziatu  Przyjeto w trybie: @ Naghym l:‘ Planowanym
L Zgon
& o
Zgtoszenie Data zgonu: l:l Bezposrednia przyczyna zgonu: |
zakaZenia
Wh A e
VES-13-
;*__/_/ Data wystapienia zakazenia/czynnika alarmujacego: (2017-05-10 09:37 |~
v
Skala WVES-13
i 1) Wyniki badan, . Drukyj \/, Whezyic W sutorvzui
O _ M konsult, skier, :_A: zgloszenie L ezt _ﬂ e

5.13 Skale ocen

W wersji 6.1.0 aplikacji mMedica w hospitalizacji planowanej zostata udostepniona zakfadka Skale ocen. Na
zakfadce tej znajduja sie nastepujace skale:

skala Barthel,

zmodyfikowana skala Barthel,

skala Glasgow,

skala Ves-13,

skala Norton.
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5.13.1 Skala Barthel

Sciezka: Skale ocen > Skala Barthel

W wersji 6.1.0 aplikacji mMedica w hospitalizacji planowanej dodano funkcjonalno$¢ oceny samodzielnosci i
sprawnosci ruchowej pacjenta wedtug skali Barthel.

Oddziat urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: (brak)
Wypis Przyj. 23-05-2019 09:26, sala 1, nr w ksiedze 7/2019

Skala Barthel Zmodyfikowana skala Barthel  Skala Glasgow  Skala VES-13

| B Kowalski Jan (M), ", 51 lat  Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszczenia krazka miedzykregowego
Hospitalizags (RS R

Biezaca ocena

B |__| 1v—Spacery z pomoca siowna i nzyczna Jeane] 0sony, powyze) 5 m n ol — | ——— B
- [@] 15 ~ Niczalezny, ale moze potrzebowat pewnej pomocy, np. laski powyzej 50 m Qﬁ’ 24-05-2010 03:43 | Nowak Anna 4
Przebieg leczeni
e . ST [123-05-2019 10:04 [Howak Anna
0 = x -
) [ 0~ tiie jest w stanie
e
e [_] 5- Potrzebuje pomocy slownej, fizycznej; przenoszenie
[@] 10 - Samodzielny
Q‘" i siei
Profilskiyka
e [ o-zalezny
E [@] 5 Potrzebuje pomocy, ale moze wykonaé polowe czynnosd bez pomocy
[_] 10— Niezalezny w guzikéw, zamka, det itp.
Zlecenic lekGw
jie stolca, odbytu
PR [_] 0~ tiie panuje nad oddawaniem stokca lub potrzebuje lewatyw
"
rosancii [ 5 Czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
[@] 10 - Panuje, utrzymuje stolec
‘ ie moczu/zwi pecherza
EEEEERI YT | [ ] 0 - nie panuje nad odd moczu lub o v 1 przez to niesamodzielny
l [@] 5 Czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
[ 10 - Panuje, utrzymuje mocz
Wynik oceny
A Liczba punktow: Pacjent wymaga dalszego pobytu w zaktadzie opiekuiczym: | | TAK [@]HIE
|-
skale ocen || Uwagi
- v v
Obserwacje
£ wniki badah, | by ckale &) Autoryzy
il konsult, skier. | W)

W godrnej czesci okna jest mozliwo$¢ wyboru daty oceny. Ponizej znajduje sie formularz do uzupetnienia. Na
podstawie zaznaczonych odpowiedzi w sekcji Wynik oceny zostanie wyswietlona zsumowana liczba punktow.
Na podstawie otrzymanego wyniku osoba personelu okre$la poprzez zaznaczenie odpowiedniego pola, czy
pacjent wymaga dalszego pobytu w zaktadzie opiekunczym.

Aby zatwierdzi¢ dane wprowadzonej oceny, nalezy wybrac przycisk . Do wyczyszczenia zaznaczonych pol

stuzy przycisk x )

Po zatwierdzeniu oceny zostanie ona dodana jako odrebny rekord w sekcji Wszystkie oceny, znajdujacej sie
po prawej stronie okna. W sekcji tej prezentowane sg wprowadzone oceny pacjenta wg skali Barthel. W celu
wyswietlenia danych oceny oraz ich ewentualnej zmiany nalezy zaznaczy¢ odpowiednig pozycje, a nastepnie

wybrac przycisk "/ . Wtedy dane oceny wyswietlg sie po lewej stronie okna, w sek%Biezgca ocena, i
beda mozliwe do edycji. W przypadku dokonania zmian nalezy zatwierdzi¢ je przyciskiem 57,

Aby dokona¢ wydruku oceny, nalezy zaznaczy¢ odpowiednig pozycje w sekcji Wszystkie oceny i wybrac
przycisk Drukuj skale znajdujacy sie na dole okna.

. - . . - R
Do usuniecia zaznaczonej oceny stuzy przycisk .

W wersiji 8.3.0 aplikacji mMedica w sekcji Wszystkie oceny dodano kolumne "Wynik", w ktérej prezentowane
sq ilosci punktéw poszczegdinych ocen.
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5.13.2 Zmodyfikowana skala Barthel

Sciezka: Skale ocen > Zmodyfikowana skala Barthel

W wersiji 6.8.0 aplikacji mMedica w hospitalizacji planowanej dodano mozliwo$¢ wprowadzania ocen wedtug
zmodyfikowanej skali Barthel (Barthel ADL). Funkcjonalno$¢ wprowadzono dla potrzeb ewidencji danych
pobytow pacjentéw na oddziatach rehabilitacyjnych.

 Skala garthel | zmodyfikowana skala Barthel [Skals Glasgow _ Skala VES-13

— Biezaca ocena

il b 01102020 00:46 | - ~

| DD—Min

odbytu
ie stolca lub konit 10SC ia lewatywy

1 Q

E 2 - Petna

|:| 1 — Rzadko brak kontroli (np. raz w tygodniu)

x 28-09-2020 14:03 Nowak Anna 11

|:| 0 — Mietrzyman

l:‘ 0 — Potrzebuje
Obserwacje

l:‘ 1 - Rzadke brak kontroli (rzadziej niz raz dziennie)
|§| 2 — Petna lub chory z cewnikiem potrafi sie nim samodzielnie postugiwac
Dbatosé o whasna osobe

|:| 1 — Niezalezny (nawet jezeli od iedni ioty sg

pecherza

ie moczu lub chory z cewnikiem niepotrafiacy samodzielnie postugiwaé sie nim

POMOCY W PO ych czy sciach (mycie zebdw, ie wlosow, golenie, mycie sie)

4

przez osobe opiekuj; sig)

._,- ie z toalety
l:‘ 0 — Zalezny od otoczenia

Ocena natesenia
balu |:| 1 - Potrzebuje

ﬂ [@] 2 - Miczaleznic

pomocy przy korzystaniu

siada i wstaje z toalety, ubiera sig, wyciera

Plan opieki
[ ] 0 mie potrafi;
[]1-Potrzebuje

es¢ samodzielnie bez pomocy

pewnej pomocy (np. krojenie, roz: ywanie), lecz je

ielnie (jesl ma prz jedzenie)

P i ie sie

= b Wyniki badar,

J kansult, skier.

&= b Drukuyj skale

Sposdb ewidencji danych ocen wg powyzszej skali jest taki sam, jak dla skali Barthel.
W celu wydruku wskazanej oceny nalezy wybra¢ przycisk Drukuj skale.
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5.13.3 Skala Glasgow

Sciezka: Skale ocen > Skala Glasgow

W wersji 6.1.0 aplikacji mMedica dodano mozliwos¢ oceny stanu $wiadomosci pacjenta wedtug skali
Glasgow w przebiegu hospitalizacji planowanej.

.g ; I E Kowalski Jan (M), “wsin, 51 lat  Rozpoznania: M51.2 — Inne ckreslone przemieszczenia krazka mi
1 Oddziat urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: (brak)
Prayj H

"59“"“1505 Operaga  Reoperadj Wypis Przyj. 23-05-2019 09:26, sala 1, nr w ksiedze 7/2019
Skala Glasgow  Skala VES-13

Biezaca ocena Wszystki
w Data: [24-05-2019 11:54 |~ A Data [woisuacyjmod. .| & %
> V
o ) - 23-05-2019 10:00 MNowak Anna s
rzebieg leczeniagl =1 0t i ia oczu
e [|24-05-2019 11:54 |Nowak Anna
- IE‘ Spontaniczna * o
P I:‘ Na polecenia
Teray [_] na bodéce bslowe
&A‘& D Nie otwiera oczu
Profilaktyka Reakgja stowna {mowa)
s IE‘ Logiczna (pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wtasnej osoby)
E I:‘ Odpowiedz splatana (pacjent zdezorientowany)
Zlecenie lekow I:‘ OdpowiedZ nieadekwatna, nie na temat lub krzyk
M [ ] Niezrozumiate diwicki, pojekiwanic
L . -
P I:‘ Brak reakcji stownej
Podanie lekow Reakgja rud a (motol na)
ﬁ IE‘ Spelnianie ruchowych poleceri stownych, migowych
I:‘ Ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bélowy
Przetoczenie Ki
[] Reakeja obronna na bél, wycofanie, préba usuniccia bodzca bélowego
! I:‘ Patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion, zgiecie w stawach tokciowych i reki,
przeprost w stawach koriczyn dolnych)
S D Patologiczna reakcja wyprostna, odmézdzenie (odwiedzenie i obrét ramion do wewnatrz, wyprost w stawach lokciowych,
L nawrdcenie przedramion i zgiecie stawow reki, przeprost w stawach koriczyn deolnych, odwrécenie stopy)
[] Bez reakaii
|SEa)
Skale ocen Wynik oceny
Liczba punktéw: Ocena zaburzenia przytomnosc pacjenta wg GCS: lagodne zaburzenia przytomnosc
@
- v
Obserwacje
b, Wyniki badaf, 1
Drukuj skal Autoryzl
M8 konsult, skier, f;:_ R _ﬂ oryzy

W godrnej czesci okna jest mozliwo$¢ wyboru daty oceny. Ponizej znajduje sie formularz do uzupetnienia. Na
podstawie zaznaczonych odpowiedzi w sekcji Wynik oceny zostanie wyswietlona zsumowana liczba punktow.

Aby zatwierdzi¢ dane wprowadzonej oceny, nalezy wybrac przycisk . Do wyczyszczenia zaznaczonych pol

stuzy przycisk ® .

Po zatwierdzeniu oceny zostanie ona dodana jako odrebny rekord w sekcji Wszystkie oceny, znajdujacej sie
po prawej stronie okna. W sekcji tej prezentowane sg wprowadzone oceny pacjenta wg skali Glasgow. W
celu wyswietlenia danych oceny oraz ich ewentualnej zmiany nalezy zaznaczy¢ odpowiednig pozycje, a

nastepnie wybrac przycisk | =" |, Wtedy dane oceny wyswietlg sie po lewej stronie okna, w sekcji Biezgca
ocena, i bedg mozliwe do edycji. W przypadku dokonania zmian nalezy zatwierdzic je przyciskiem

Aby dokona¢ wydruku oceny, nalezy zaznaczy¢ odpowiednig pozycje w sekcji Wszystkie oceny i wybrac
przycisk Drukuj skale znajdujacy sie na dole okna.

Do usuniecia zaznaczonej oceny stuzy przycisk

W wersiji 8.3.0 aplikacji mMedica w sekcji Wszystkie oceny dodano kolumne "Wynik", w ktérej prezentowane
sq ilosci punktéw poszczegdinych ocen.
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5.13.4 Skala VES-13
Sciezka: Skale ocen > Skala VES-13

Skala VES-13 stuzy do oceny pacjenta geriatrycznego. Do jej uzupetnienia stuzy zaktadka Skala VES-13.

@ } : E Kowalski Jan (M), " ovsiiin, 51 lat  Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszczenia krazka mi
= Y b Oddziat urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: (brak)
Hospitalizaga el o1t ] Reoperagja Wypis

Przyj. 23-05-2019 09:26, sala 1, nr w ksiedze 7/2019
Skala Barthel  Skala Glasgow  skala VES-13

Biezaca ocena

ER Data: [24-05-2019 14:06 |~ Wpisujacyfmodyfikujacy | ~ y
> Qf
rrzeo i . 23-05-2019 10:05 Nowak Anna -+
rzebi leczeniz Wiel
2 24-05-2019 14:06 |Howak Anna
3 [@]60-741at [ |75-84lat [ |85 lat lub powyzej x -
A Samoocena stanu zdrowia
Terangy [_] wspaniate lub dobre [@] Przecietne lub zte
12N Znaczne trudnosci w i y i Sci z powodu stanu zdrowia
Profilakiyka Zakupy (produkty toaletowe, leki)
e F dzanie whasnymi pieniedzmi (sledzenie wydatkow, optacanie rachunkow)
E Wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie, cieranie kurzu)
[P | | |[Przejscie przez poks; (przy pomocy kuli, laski, o ile uzywa)]
Kapiel (w wannie lub pod prysznicem)
'3 D Pochylanie, kucanie, klekanie
el [ | Podnoszenie, diwiganie cigzaru o wadze okolo 4,5 kg
ﬁ [__| pisanie lub utrzymanie drobnych przedmiotéw
Sieganie lub wyciaganie ramion powyzej barku
Przetoczenie ki
D Przejscie ckoto 1,5 km
! Wykonanie ciezkiej pracy domowe;j (mycie podica, okien)
Zgtoszenie Wynik oceny
a
— Liczba punktow: | 6
]
Skale ocen
@
- A
Obserwacje
by Wiyniki badar, < B
konsutt skier, | (=R Drukyj skale Y Autonzu

W godrnej czesci okna jest mozliwo$¢ wyboru daty oceny. Ponizej znajduje sie formularz do uzupetnienia. Na
podstawie zaznaczonych odpowiedzi w sekcji Wynik oceny zostanie wyswietlona zsumowana liczba punktow.

Aby zatwierdzi¢ dane wprowadzonej oceny, nalezy wybrac przycisk . Do wyczyszczenia zaznaczonych pol

stuzy przycisk ®x .
Po zatwierdzeniu oceny zostanie ona dodana jako odrebny rekord w sekcji Wszystkie oceny, znajdujgcej sie

po prawej stronie okna. W sekcji tej prezentowane sg wprowadzone oceny pacjenta wg skali VES-13. W celu
wyswietlenia danych oceny oraz ich ewentualnej zmiany nalezy zaznaczy¢ odpowiednig pozycje, a nastepnie

wybrac przycisk | =" |, Wtedy dane oceny wysSwietlg sie po lewej stronie okna, w sekgcji Biezgca ocena, i
bedg mozliwe do edycji. W przypadku dokonania zmian nalezy zatwierdzi¢ je przyciskiem 57,

Aby dokona¢ wydruku oceny, nalezy zaznaczy¢ odpowiednig pozycje w sekcji Wszystkie oceny i wybrac
przycisk Drukuj skale znajdujacy sie na dole okna.

- - - . - R
Do usuniecia zaznaczonej oceny stuzy przycisk .

W wersiji 8.3.0 aplikacji mMedica w sekcji Wszystkie oceny dodano kolumne "Wynik", w ktérej prezentowane
sg ilosci punktdw poszczegolnych ocen.
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5.13.5 Skala Norton

Sciezka: Skale ocen > Skala Norton

W wersji 7.2.0 aplikacji mMedica w przebiegu hospitalizacji planowanej dodano mozliwo$¢ ewidencji oceny
ryzyka wystgpienia odlezyn wedtug skali Norton.

Skala Barthel Zmodyfikowana skala Barthel  Skala Glasgow Skala VES-13  skala Norton

@ Biezaca ocena Wszystkie oceny
*| Data |"'HDISLI_]c'!C'-f_‘"I'nC-d'-,'ﬁkLIJ.-‘l Wynik -~

Bt pata: 21-07-2021 14201 |~
! Stan fizykalny x 4|21-07-2021 13:54 |Nowak Anna
i i 21-07-2021 13:38 Nowak Anna 17

Zgtoszenie @| 4 - Dobry

Fakatenia

3 — Dosc dobry
2 — Sredni

Skale acen 1 Bardzo ciezki

Stan swiad

4 @| 4 — Pelna przytomnosc i swiadomosc
Obserwacje 3 — Apatia

2 — Zaburzenia swiadomosci

e

9 . 1 — Stupor albo Spigczka
Ocena natezenis

bélu Aktywnosé (zdolnogé ! ia sie)

Plan opieki

4 — Chodzi samodzielnie
@ | 3 — Chodzi z asysta
2 — Porusza sie tylko na wézku inwalidzkim

1 - Stale pozostaje w tézku

Stopien samodzielnosci przy zmianie pozycji
4 —Pelna

@| 3 — Ograniczona
2 — Bardzo ograniczona

1 — Catkowita niesprawnosc

Czynnosé zwieraczy odbytu i cewki
@|[4—Petna sprawnos¢ zwieraczy]

3 — Sporadyczne moczenie sie

2 — Zarwyczaj nietrzymanie moczu

1 — Caltkowite nietrzymanie moczu i stolca

Wynik oceny
Liczba punktow: Ryzyko powstania odleiyn: NIE

W

T Wyniki badan,

/' EDM
& \ i konsult, skier.

=% Drukuj skale :? Autoryzuj

W gdrnej czesci okna jest mozliwo$¢ wyboru daty oceny. Ponizej znajduje sie formularz do uzupetnienia. Na
podstawie zaznaczonych odpowiedzi w sekcji Wynik oceny zostanie wyswietlona zsumowana liczba punktow
oraz informacja, czy istnieje ryzyko powstania odlezyn u pacjenta.

Aby zatwierdzi¢ dane wprowadzonej oceny, nalezy wybrac przycisk . Do wyczyszczenia zaznaczonych pol

stuzy przycisk x )

Po zatwierdzeniu oceny zostanie ona dodana jako odrebny rekord w sekcji Wszystkie oceny, znajdujacej sie
po prawej stronie okna. W sekcji tej prezentowane sg wprowadzone oceny pacjenta wg skali Norton. W celu
wyswietlenia danych oceny oraz ich ewentualnej zmiany nalezy zaznaczy¢ odpowiednig pozycje, a nastepnie

wybrac przycisk | =" |, Wtedy dane oceny wysSwietlg sie po lewej stronie okna, w sekcji Biezgca ocena, i
beda mozliwe do edycji. W przypadku dokonania zmian nalezy zatwierdzi¢ je przyciskiem 57,

Aby dokona¢ wydruku oceny, nalezy zaznaczy¢ odpowiednig pozycje w sekcji Wszystkie oceny i wybrac
przycisk Drukuj skale znajdujacy sie na dole okna.

. - . . - R
Do usuniecia zaznaczonej oceny stuzy przycisk .
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5.14 Obserwacje

W oknie Obserwacje wprowadza sie informacje dotyczace wysokosci temperatury monitorowanego pacjenta,
jego tetna, cisnienia itd.. Wprowadzenie wartosci w jedno z pdl spowoduje domysine uzupetnienie daty i
godziny wartosciami biezgcymi.

@ Obserwacje  Pielegnacja odlezyn  Bilans plynéw
- BieZaca obserwacja
Przetoczenie i Data: (16-05-2022 10:31 |~ | Doba po zabiegu: I:I Reoperacja #
Cignienie: ‘ | / | | Tetno: | | Temperatura.: Glikemia: | | | v| oddech: | ‘ Stolec: TAK NIE
Wszystkie obserwacje
"l Data Doba po zabiegu | Cisnienie | Tetno Temperatura Glikemia Oddech | Stolec | Data wpisu/modyfikagi | Wpisujacy fmodyfikujacy | ~
d|16-05-2022 10:30 16-05-2022 10:31 |Nowak Anna ._./
-
Plan opieki b
1y Wyniki badan, X vy A -
@ @8 konsult, skier. ?__,l Druk karte j utoryzy

W celu zapisania wprowadzonych danych nalezy wybrac przycisk \”f) Zapisane dane prezentowane sg w
dolnej sekcji okna Wszystkie obserwacje. Aby dokonac ich modyfikacji nalezy podswietli¢ na liscie wybrany

rekord i wybrac przycisk | =" . Modyfikowane dane zostang wyswietlone powyzej, gdzie nalezy dokonac
odpowiednich poprawek i ponownie je zapisac.
Aby wydrukowa¢ karte obserwacji, nalezy wybrac przycisk Drukuj karte.

W wersiji 7.2.0 aplikacji mMedica w powyzszym oknie dodano zakfadke Pielegnacja odlezyn, stuzacg do
wprowadzania obserwacji dotyczacych odlezyn.

N s et Jobes s
Preloceeun Data: |15-09-2021 14:30 |~ | Umiejscowienie: | Stopieri: l:l Opatrunek: - | Q ?
Zgloszenie x

zakaZenia

I' Wszystkie
* | Data Kod | Nazwa Stopieri Opatrunek Data wpisu/modyfikacji | Wisujgcy fmodyfikujacy - .
SkalceE [15-09-2021 14:00 10000023 |brzuch -09- H ._./

:& -

Obserwacdje

W wersji 7.3.0 programu zostata dodana zaktadka stuzgca do ewidencji bilansu ptyndw.
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e

Biezacy bilans
Data: - v
Przyjete (ml): I:I Podanie: l:‘ Dojelitowe l:‘ Pozajelitowe

Wydalone (ml): Mocz: | | Inne: | | Réznica (ml): |:| x

Uwagi:
Skale ocen
Wszystkie bil
* Data Fodanie Przyjete | Wyd. —mocz | Wyd. —inne Roznica Data wpisu/modyfikagi  |Wpisujgcy /modyfikujacy | »

Sl 04-11-2001 14:48 |Pozaijelit... 0/04-11-2021 15:11 |Nowak Anna 7

-
-

Ocena natezenia
balu

Sposdb ewidencji danych na powyzszych zaktadkach jest taki sam, jak w przypadku zaktadki Obserwacje.

5.15 Ocena natezenia bolu

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

Wprowadzenie wartoéci w jedno z pdl, spowoduje domysine uzupetnienie pola "Data" wartosciami
biezacymi.

Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: 80.519 — Usuniecie przepukliny jadra miazdzystego z dek...

.';' Kowalski Jan (M), 00000000000, 49 lat Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszczenia krazka miedz
Hospitalizaga Be e ciL i Przyj. 2017-04-28 11:45, sala 10, nr w ksiedze 1002/2017  Stopieri zaawansowania choroby: sSredni

/\\ Biezaca ocena
L Doba po saticgss | 3] [ Reoperacia v

ELELEN I Hatezenie bélu pooperacyinego (NRS): l:l
— Objawy pozastosowanm S - - - ~— r e & C
:_".‘ lekéw prz: IE‘ D Ciezkie niepozadane Nadmierna sedacja: D TAK @ NIE Nudnosci: D TAK @ NIE Wymioty: I:‘ TAK IE‘ NIE Swiad: D TAK @ NIE

.
Ocena natezenia | Wszystkie oceny
bolu

Data Doba po zabiegu | Natszenie bélu Zdarzenie Sedagja | Mudnosd | Wymioty Swiad Data wpisu/modyfikacji Whpisujgcy/modyfikujacy -~

ﬁ 2017-04-28 14:15 1|NiepoZadane 4 2017-04-28 14:17 |Nowak Anna /
Plan opieki fa—
L
nie planu
opieki

Wprowadzone dane dotyczace natezenia bolu nalezy zapisac poprzez wybranie przycisku \‘5, Przycisk *
powoduje wyczyszczenie uzupetnionych pol. Wszystkie zapisane dane zostang wyswietlone w sekcji
Wszystkie oceny.
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5.16 Plan opieki pielegniarskiej

Okno Plan opieki pielegniarskiej stuzy do tworzenia planu/ow opieki pielegniarskiej nad pacjentem. Okno
zostato podzielone na dwie czesci: w gornej wyswietlane sg diagnozy pielegniarskie, natomiast w dolnej
czesci okna znajdujg sie interwencje, ktore zostaty zaplanowane do wykonania w ramach wybranej
diagnozy.

W dolnej czesci okna dokonuje sie réwniez zdefiniowania $rodkdw i czynnosci, przy wykorzystaniu ktorych
beda realizowane poszczegdlne interwencje.

Di; vi dmioty opieki
Diagnoza | Przedmiot Lokalizaga ‘ " L | L | S
=3 : Kod [ Nazwa | Kod _r Nazwa | Kod [ Nazwa | FELE e EEEiE 3 ';;
: 5 (10027337 ryzyko odlezyny 10008155 stopa 19-12-2022 10:53 Dzienn
Plan opieki -
@
<
v
£ >
Interwencje Srodki Czy
" KG?IEIIFIEHCEE&_.& Czas wykonania  |Godziny | Liczba wykonar | * Kod Nazwa | Tose [ * Kod | Nazwa " Ii;
_|10033231  leczenie... Godziny 12:00
|10030710  oceniani... Liczba wykonan 3 =]
v
% Wyniki badar o, AP
i@ konsult, skier, A Her]

Do utworzenia planu opieki pielegniarskiej mozna wykorzysta¢ gotowe schematy, wybierane za pomoca
&«

przycisku Vv Schematy planu opieki. W przypadku istnienia kilku diagnoz pielegniarskich mozna

dokona¢ jednokrotnego wybrania kilku schematéw, poprzez przytrzymanie klawisza CTRL i zaznaczenia kilku

schematow na liScie. Wybranie schematu spowoduje uzupetnienie pol w oknie danymi, ktére zostaty

zapisane w schemacie. Dane to mozna dowolnie modyfikowac, usuwaé oraz dodawac¢ nowe pozycje, jesli
istnieje taka potrzeba.

Hospitalizacje, ktérym zaplanowano interwencje do wykonania w ramach biezgcego dyzuru wyrdzniane sg
pomaranczowym kolorem na formatce Hospitalizacja - lista pacjentéw. Dodatkowo w kolumnie "Opieka"
wyswietlany jest napis "Interwencja".
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5.16.1 Reczne dodanie planu opieki

Jesli

uzytkownik nie korzysta z gotowych schematéw planu opieki, musi zdefiniowa¢ plan opieki recznie

poprzez okreslenie diagnozy, interwencji, Srodkéw i czynnosci. W tym celu nalezy:

1.

2.

Diagnozy i przedmioty opieki

-
W sekcji Diagnozy i przedmioty opieki wybrac przycisk “h i wybra¢ diagnoze z dostepnego stownika
ICNP. Program w gérnej czesci okna doda nowy rekord z wybrang diagnoza.
Uszczegotowic plan opieki dla wybranej diagnozy poprzez okreslenie przedmiotu, lokalizacji, zakresu
dat i rodzaju dyzuru, na ktérym bedzie on realizowany. Dane te wprowadza sie w odpowiednich
kolumnach za pomocg dostepnych stownikéw, list rozwijanych i kalendarzy.

Diagnoza | Przedmiot | Lokalizacja |

Data od | Data do ‘ Dyzur ~ @

| Nazwa | Kod ‘ Nazwa | Kod | Nazwa |

3.

_[10041539

gorgczka 10007916 gorgczka 10008688 gtowa 2017-05-10 19:00 | 2017-05-11 19:00  Dzienny i nocny

e
v
' <

W sekcji Interwencje zaplanowac interwencje i godziny ich wykonan lub liczbe wykonan. Interwencje

r
dodaje sie ze stownika ICNP, otwieranego za pomocg przycisku "h .

W wersji 8.5.0 aplikacji mMedica w tabeli interwencji dodano kolumne "Czas wykonania". Z listy
rozwijalnej nalezy wybra¢ w niej odpowiednig wartos¢ - "Godziny", "Liczba wykonan" lub "Doraznie". W
przypadku dwoch pierwszych wymagane jest uzupetnienie w odpowiednich kolumnach godziny
(godzin) lub liczby wykonan. Mozliwos¢ oznaczenia interwencji jako doraznej zostata wprowadzona w
wersji 8.5.0 programu.

Jesli uzytkownik jest w stanie zaplanowac doktadne godziny wykonan interwencji, powinien skorzysta¢
z pola w kolumnie "Godziny". Po rozwinieciu listy istnieje mozliwos¢ wybrania kilku godzin interwenciji.
W przypadku niemoznosci okreslenia dokfadnych godzin nalezy zaplanowac liczbe wykonan, poprzez
wpisanie odpowiedniej liczby w polu "Liczba wykonan".

Interwencje
Interwencia Procedura - Liczha wvk “ ~ E&
* - - Czas wykonania Godziny  |Liczba wykon....
Kiod | azwa Kod lazwa
_|10033231  leczenie z... Godziny 12:00
10030710  ocenianie ... DoraZnie i
Dl10041721 [zarzadza. [N |liczbawykonai| | 3|

W wersji 9.0.0 programu w powyzszej tabeli zostata dodana kolumna "Procedura", stuzgca do
wprowadzenia procedury ICD-9. Po wyborze przycisku ! uruchomiony zostanie stownik procedur, z
ktorego nalezy wybrac¢ odpowiednig pozycie.

W sekcji Srodki wskazac Srodki/narzedzia i liczbe ich wykonan. Dane te wprowadza sie przy uzyciu

¥

stownika ICNP, otwieranego za pomocg przycisku

Uwaga! Srodki i czynnosci definiuje sie w ramach danej interwencji! W przypadku istnienia kilku
interwencji nalezy kolejno dla kazdej z nich zaplanowa¢ $rodki/narzedzia i czynnosci, jakie zostang uzyte
do jej realizacji.

5.

W sekcji Czynnosci wskaza¢ czynnosci do interwencji. Dane te wprowadza sie przy uzyciu stownika
"Czynnosci w planie opieki pielegniarskiej", ktdry definiowany jest przez uzytkownika programu
samodzielnie.
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srodki Czynnosci
+| Kod Nazwa ‘ loge | ™ E& +| Kod | MNazwa - .&
Dokumentowanie
10014522 lekarz 1 = 10011813 Pomiar =1

6. Zapisac¢ dane przyciskiem Autoryzuj, aby moc w kolejnym etapie dokona¢ ewidencji jego wykonania.

Wykonanie planu opieki ewidencjonuje sie w kolejnym oknie Wykonanie planu opieki.

5.17 Wykonanie planu opieki

W oknie Wykonanie planu opieki znajdujg sie wszystkie interwencje, ktore zostaty zdefiniowane w planie
opieki.

Jesli plan opieki nad pacjentem obejmuje wiecej niz 1 dzien, zaplanowane interwencje mozna przegladac za
pomocy przyciskow znajdujacych sie w gornej czesci okna | ¥ || #* | (zdj. ponizej). Za pomocg pola "Dyzur"
mozna dokona¢ wyfiltrowania tych interwencji, ktére zostaty zaplanowane na dyzur dzienny i na dyzur
nocny. Godziny trwania poszczegdlnych dyzuréw wyswietlane sg w polu obok, na podstawie danych
zdefiniowanych w konfiguratorze programu.

Data: |2E|1?-E|5-11 - | Dyzur: (Nocny - <« | =>  2017-05-11 19:00 - 2017-05-12 07:00
+|'\'.'-_»'k. |Gc-c|:. plan. / Nr wyk. | ” | Godzina wyk. | Kod ewaluagi Mazwa ewaluadgi Obserwacje \Wpisujgcy fmodyfikujacy] & b
technika przemieszcza...
1 ocenianie integralnosci skdry
1 ocenianie ryzyka odlezyny
1 ocenianie skary
W celu zaznaczenia wykonania planu opieki nalezy wybrac przycisk | =" |, ktdry aktywuje pola znajdujgce

sie w oknie. Interwencje wypetniane sg indywidualnie dla kazdego dyzuru w dniu biezacym lub wstecz - nie
ma mozliwosci ewidencji interwencji, ktore zostaty zaplanowane na przysztosc.

Aby zaznaczy¢ wykonang interwencje nalezy dla odpowiedniego rekordu (linii) klikng¢é w pole w kolumnie
"Wyk.". Czynno$¢ ta spowoduje dodanie biezacej godziny w kolumnie "Godzina wyk.". Dodatkowo, w

kolumnie "Kod ewaluacji" za pomocg przycisku || dodaje sie informacje o ewaluacji, a w kolumnie
"Obserwacje" wpisuje dodatkowe uwagi i obserwacje.

W wersji 9.0.0 dodano kolumny "Kod procedury" i "Nazwa procedury", w ktérych po zaznaczeniu interwencji
jako wykonanej podpowiedzg sie dane procedury ICD-9 z planu opieki, jezeli zostata ona tam dla tej
interwencji uzupetniona. Kolumny te mogg réwniez zostaC uzupetnione przez uzytkownika poprzez wybor
odpowiedniej pozycji z dostepnego stownika procedur ICD-9.

W celu zaznaczenia wszystkich interwencji nalezy skorzystaC z przycisku [} Wykonaj wszystkie,
znajdujgcego sie po prawej stronie okna. Przy korzystaniu z tej metody pomijane sg interwencje oznaczone
jako dorazne.
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.'g' - ; j,‘ ? Kowalski Jan (M), 00000000000, 48 lat  Rozpoznania:
L - = = - Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: (brak)
REEENGIEERE) Operaga  Reoperaga  WAPis  Prgyj. 2017-05-10 11:01, sala 1, nr w ksiedze 2/2017

xL’ } Data: [2017-05-11 |~ | Dyzur: [Dzienny =] << | 2017-05-1107:00 - 19:00
S| | A Uik, |Sodz. plan. [ N- '.\'yk.l Interwencja |Gudzina ',\'y'k.l Kod ewaluadi | Hazwa ewaluacji AI Obserwacje I Wpisujgcy /modyfikujacy | -

VES13: 1 monitorowanie odpowiedzi na lecz... D

2 In -

zarzgdzanie gorgczkg

=

ocenianie skdry

@ [L 1 lleczenie zmian chorobowychs..os:33 ||| [NowakAmnma

zastosowanie urzgdzenia zabezpie...

uzywanie (wykorzystywanie) wspa...
utrzymywane integralnosci skdry

Obserwacje

s prewencja odlezyny

Ocena natezenia
bal -
- Srodki Czy

ﬁ Nazwa - Nazwa -
»

Plan opieki
materac przeciwodlezynowy

;“'F pielucha 1
—J

Wykonanie planu
opieki

X

Raporty z
przebiegu lecz) W w

+ % Wyniki badar, o
i; M konsult, skier. / Autoryzuj

5.18 Przeglad wykonania planu opieki

W wersji 5.10.0 aplikacji mMedica dodano funkcjonalnos¢ przegladu wykonanego planu opieki. Na formatce
wyswietlane sg interwencje, ktdre zostaty oznaczone jako wykonane z podaniem szczegétowych informacji o
dacie wykonania interwencji, wprowadzonych obserwacjach i uzytkowniku wykonujgcym plan opieki.

f Data wykonania od: Data wykonania do: Wpisujacy/ medyfikujacy: Interwencja:
‘ ‘ - | | - | | - | | | DTkaozohserwaciami O
Obsenkes * Data wykonania Kod interwendji Mazwa interwendji Obzerwacie Wpisujacy fmodyfikujacy ~
= y d2018-01-03 10:53 [10030710 ocenianie ryzyka odlezyny Nowak Anna
=
e 2018-01-03 10:53 10041126 ocenianie skdry Nowak Anna
| o018-01-0310:53 (10032757 pielegnacia skory Nowak Anna
2018-01-03 10:53 10014761 pozycjonowanie pacjenta Nowak Anna
ﬂ 2018-01-03 10:53 10033922 ocenianie integralnosci skdry Nowak Anna
Plan opieki 2018-01-03 10:54 10040224 prewencja odlezyny Nowak Anna
2018-01-03 10:54 10033231 leczenie zmian chorobowych skdry Nowak Anna

nanie planu
opieki

I

Przeglad wykon.
planu opieki

5.19 Raporty z przebiegu leczenia

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

P

Raporty
pielegniarskie
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Okno raportdw stuzy do ewidencji zdarzen, incydentdw wystepujgcych na dyzurach lekarskich i
pielegniarskich.

W tym celu przygotowane zostaty trzy okna tekstowe: Opis zdarzenia, Okolicznosci, Podjete dziatania. Tres¢
mozna wprowadzi¢ recznie lub skorzysta¢ z szablondw 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.

? Kowalski Jan (M)... Rozpoznania:
= Oddziat urazowo - ortope...  Zaplanowane zabiegi: (brak)
Hospitalizaga Clpprau ja PPinrEua Wypis Przyj. 16-05-2022 10:24, ...

Biezacy raport

Data: 16 05-2022 16:34 |« . Whpisz do ksiegi raportéw

4

bolu Q?
Opis zdarzenia i Podjete dziatani
ﬂ Pacjent uskarzat sie na silny bdl m m Podano leki przeciwbdlowe. m x
i | gtowy.

Plan opieki

L

‘Wykonanie pla
opieki

o5

Przeglad wykaon.
planu opieki

A

e

Raporty lekarskie | Wszystkie raporty

/\/f * Data Opis zdarzenia Data wpisu/modyfikacii Whisujgcy fmodyfikujacy A
— [416-05-2022 16:34 |Pacjent uskarzat sie na silny bdl glowy.

Raporty
pielegniarskie

Skierowania $

=

Wprowadzone dane nalezy zapisa¢ poprzez wybranie przycisku \‘f Przycisk * powoduje wyczyszczenie
uzupetnionych pol. Wszystkie zapisane dane wyswietlone zostang w sekcji ,,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: | Pacient |

* Nr Data P ———
|Dl-10-2022 - | |31-1IJ-2022 - | Mazwisko i imie PESEL

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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5.20 Dane medyczne

W wersji 6.3.0 programu w hospitalizacji planowanej dodano mozliwo$¢ przegladu danych medycznych
pacjenta.

@WJAﬁ@-J@O

Plan opieki Rozpoznania Badania lab. Badania diag.  Czynniki ryzyka Konsultacje Skierowania Rehabilitacje Sanatoria
Kod | MNazwa
p|M51.2 Inne ckreslone przemieszczenia krazka miedzykregowego

BELTEZ90 - Historia rozpoznania M51.2

_.-/\-./—/ 1 I I | | . I
[ 2019 lut mar kwi maj cze lip WIZ paz lis gru
Przebieqg leczenis
12-08-2019
Historia chorab Q = rozpoznanie gléwne & = rozpoznanie dodatkowe 0 = cheroba przewlekia

o 1y Wyniki badar,

Mg 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
edydji.

5.21 Skierowania / Historia choroby

Okno Skierowania umozliwia wystawienie pacjentowi skierowan, ktorych rodzaje prezentuje ponizsze
zdjecie. W wersji 8.4.0 aplikacji mMedica ich zakres zostat rozszerzony.

i - 4 1) +i @ - oty ﬁ g z l l nl o -
L Do szpitala/ . ou:a Zaopatr Druk OL9 (stan  Druk FLT4 (stan  Zaéw. dla Zespoh - Bad.

szpitala piet jopatrzenie & Tk n Tuk n 3sw. dla E'SDO u ianie
' Badania lab. Badania diag. Konsultagje e Rehabilitaga Transport e B S Zagw. lekarskie s o — Odmowa pagjenta P

L(iowe) (X #h

o6 ~
2
A -
womowy:[ 7] [|Bezrefundaciinez [ |Gito
Przeglad wykan < P 7 P
planu opieki
Do laboratorium: | | [] wymaga pobrania materiatu
/f
WY | Liczba wykonaii: Dndma:l:l Interwak: +| Czestoie -]
Raportyickarsk wikonate [ | L]l < o | <
o Daty zlecer: | | ) &
—~5

Nazwa Gldwne | A

Skierowania

.

Z kolei w oknie Historia choroby prezentowane sg dane z catego przebiegu hospitalizacji pacjenta. W celu
wydrukowania historii choroby pacjenta leczonego w trybie planowanym, nalezy wybra¢ przycisk Drukuj
historie choroby, znajdujacy sie w dolnym panelu okna.
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Data od: | v | do:| v|| EE
HISTORIA CHOROBY A
Data wyst 23-09-2019 :
Pacjent Wystawca dokumentu
Lekarz — specjalista
L Nowak Anna
Przeglad wykon, NeW:z-
planu opieki
Hospitalizacja nr 14/2019 Miejsce wystawienia
Specjalnosc komdérki org.
Skierowania
———— Data hospitalizacji Adres
Dane kontaktowe
W
Historia choroby
v ) Wyniki badan, Zapisz histarie =4 Drukyj historig
J konsult, skier. jako PDF =¥ choroby

Do zapisu historii choroby do pliku PDF stuzy przycisk Zapisz historie jako PDF.

Istnieje mozliwo$¢ wysSwietlenia danych Historii choroby z zadanego okresu czasu. Stuzg do tego pola "Data

od:/ do:", zlokalizowane w gdrnej czesci

W celu wskazania, jaki zakres danych ma by¢ widoczny, nalezy wybrac przycisk

okna.

e
ik . .
, Znajdujacy sie po

prawej stronie okna. Po tej czynnosci pojawi sie lista rodzajow danych z mozliwoscig zaznaczenia/

odznaczenia wybranych pozyciji.

Wybierz wszystkie Usuni wybar
Przyjecie Hospitalizacja
Przyjedie Wywiady

Wywiad lekarski

Badanie przedmiotowe

Rozpoznania wstepne i wspdlistniejace
Procedury

Diagnozy pielegniarskie

Planowany zabieg

Ocena ryzyka rakaZenia

Dane osoby bliskiej, ktora nalezy
i powiadomic w razie potrzeby

Dokumenty upowaZniajace | oswiadczenia
Ocena stanu swiadomosci wg skali Glasgow

Badania przedmiotowe
Oceny wynikdw leczenia
Zdarzenia niepoZzadane
0Oceny skutkdw znieczulenia

Terapia

Karta profilaktyki zylnej
] choroby zakrzepowo-zatorowej

Zlecone leki

Podane leki
Miepodane leki
Zgloszenie zakazenia
Skale ocen
Obserwacje

Ocena natezenia bdlu

ﬁ Skierowania

4

Operacja /[ reoperacia
Kwalifikacja chirurgiczna

Kwalifikacja anestezjologiczna
Znieczulenie

Zabieg
Leki z protokotu pielegniarki
i anestezjologicznej

Obserwacje na sali wybudzen [ OIOM

ﬁ Przekazanie pacjenta
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Po skorzystaniu z powyzszych opgiji filtrowania danych nalezy wybrac przycisk

Odswiez.
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Rozdzjat

Operacja

6.1 Kwalifikacja chirurgiczna

Przed operacjg pacjent jest poddawany badaniu kwalifikacyjnemu. Wiekszos¢ danych w oknie Kwalifikacja
chirurgiczna podpowiadana jest automatycznie, na podstawie danych wprowadzonych w poprzednich
oknach hospitalizacji, np. dane w sekcji Kwalifikacja do grupy ryzyka zakazenia pobierane sg z okna Ocena
ryzyka zakazenia z etapu przyjecia pacjenta. Z kolei w sekcji Planowany zabieg bedzie wyswietlany kod i
nazwa planowanego zabiegu, jesli zostat wprowadzony podczas przyjecia pacjenta. Za pomocg przyciskow
znajdujacych sie z prawej strony okna mozna dodac kolejny zabieg lub dokona¢ usuniecia istniejgcego.
Pozostate pola nalezy uzupetni¢ samodzielnie.

.,g g » I E Kowalski Jan (M), 00000000000, 49 lat  Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemie:
k k- = == -t Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: 80.519 — Usuniecie prz
y e Operacja Reoperacja Wypis

Przyj. 2017-04-28 11:45, sala 10, nr w ksiedze 100...  Stopieri zaawansowania choroby: sre

Hospitalizaga

l ianie fizykalne

Zgtoszenie Cisnienie: | 120| f| 85| Tetno: | 74| Temperatura: Skala NYHA: l:‘ 1 § @ I l:‘ i l:‘ w
I Kwalifikacja do grupy ryzyka zakazeni
Liczh: ktow: 3| & ka: I o T w
Coalrac iczba punktdw: rupa ryzyka l:‘ |:| @ l:‘
chirurgiczna Czynniki ryzyka ZChzz
Liczba punktdw: Ryzyko powikiari: l:‘ Bardzo male l:‘ Mate |:| Srednie @ Duze
Kwalifikacja
- Odlezyny
Ryzyko powstania odlezyn: l:‘ TAK @ NIE

e ek, Ocena ryzyka operacyjnego w skali POSSUM

et Rebls iU ppossUM smiertelnosé (%e): l:l POSSUM powiktania (%): l:l Ocena parametréw zabiegu — suma punktow: l:l
A POE—

o v Wskazanie I v | Przeciwwskazarie I
Bl | Ostra infekcja drdg oddechowych
o +”  Promieniowanie 1 Zakrzepica
K Skurcze
v v
ot - Kwalifikacja do zabi p yineg:
@ Pacjent zakwalifikowany do planowanego zabiegu operacyjnego
l:‘ Pacjent nie zostal zakwalifik y do plk g bi operacyjnego
Protokot piel. ~
operacyine] kil
= [ 1 e R
i 1) Wyniki badar, :’ ey L 4 Autoryzu
M konsult, skier. . A _‘ﬂ -

W sekcji Wskazania i przeciwwskazania do zabiegu prezentowana jest lista wskazan i przeciwwskazan do
zabiegu w odniesieniu do jednostki chorobowej pacjenta. Pozycje wysSwietlane s3 na podstawie
zdefiniowanych wartosci w stowniku wskazan i przeciwwskazan do zabiegu, ktory zostat powigzany z
wybranym rozpoznaniem gtownym. Jesli wystepujg wskazania lub przeciwwskazania do zabiegu nalezy
zaznaczy¢ je na liscie, klikajagc w kolumne oznaczong [v]. Na podstawie zaznaczonych pozycji aplikacja
zaznaczy odpowiednig kwalifikacje do zabiegu operacyjnego.

Pacjent nie zostanie zakwalifikowany do zabiegu operacyjnego jesli:
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e Temperatura w sekcji Badanie fizykalne wynosi mniej niz 37,5.
e Uktad krazenia pacjenta jest niewydolny (skala NYHA > 2).
e Zostanie zaznaczona co najmniej jedna pozycja w kolumnie "Przeciwwskazanie".

W przypadku nie zakwalifikowania pacjenta do zabiegu operacyjnego, podczas autoryzacji danych zostanie
wyswietlony stosowny komunikat. Hospitalizacja otrzyma status "Do wypisu", a program automatycznie
otworzy okno Wypis, umozliwiajac jej zakonczenie.

6.2 Kwalifikacja anestezjologiczna

Wiekszo$¢ danych w oknie Kwalifikacja anestezjologiczna podpowiadana jest automatycznie, na podstawie
danych wprowadzonych w poprzednich oknach hospitalizacji. Pozostate pola nalezy uzupetni¢ samodzielnie.
Ryzyko powstawania odlezyn podpowiadane jest na podstawie oceny ukladéw uzupetnionej przez
pielegniarke podczas przeprowadzania wywiadu pielegniarskiego.

.@ 5 Kowalski Jan (M), 00000000000, 49 ... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone prze
Oddziat urazowo-ortopedyczny, Mowak Anna Zaplanowane zabiegi: 80.519 — Usuniecie prz
e Hospitalizada Ope'a‘;la R‘?‘Jpem'a W"F"S Przyj. 2017-04-28 11:45, sala 10, nr w ksiedze 10...  Stopiefi zaawansowania choroby: sredn
Ll
Liczba punktow 3 Grupa ryzyka: l:‘ l:‘ @ i l:‘ w
Czynniki ryzyka ZChZZ
Liczba punktdw: Ryzyko powikian: l:‘ Bardzo mate l:‘ Mate l:‘ Srednie @ Duze
Odlezyny
Ryzyko powstania odlezyn: l:‘ TAK @ NIE

Kwalifikacja
chirurgiczna Zni

Klasa ASA: [ o [@m [Jw []v

Kwa-liﬁ-lcacja Przebyte znieczulenia: DTAK l:‘ NIE |
pnestezjologiczna

pokarmowe; biatko zwierzece ’
Sprawdzenie .,/
przed zabiegiel

E Ocena anestezjologi
Znieczulenie THRGEEE | 89| Wzrost: | 182| Cisnienie: l:l / l:l Tetno: l:l Skala NYHA: @ 1 § l:‘ I l:‘ i l:‘ w
Uwagi

Ckotooperagyj m

karta kontro

N

Ny Kwalifikacja do
Operacja/zabieg @ Pacjent zakwalifikowany do proponowanego zabiegu operacyjnego w znieczuleniu
t Rodzaj znieczulenia: |100.01 ... Znieczulenie ogdine dotchawicze z monitorowani... |
l:‘ Pacjent nie zostal zakwalifikowany do znieczulenia
Protokot piel.
operacyjnej Uzasadnienie odmowy: | | W
p—
b Wyniki badar, Drukuj ankiste Drukuj karte T W, :
@ ; : : ’ Wyczy utoryz
M konsult, skier, ga—_“' konsultacji :_j kwalifikagji I Wyezysc Y Alutcnz

Na podstawie wprowadzonych danych aplikacja zaznaczy odpowiednig opcje sekcji Kwalifikacja do
znieczulenia. Pacjent nie zostanie zakwalifikowany do zabiegu operacyjnego jesli:

e Klasa ASA w sekcji Znieczulenie otrzyma wartos¢ III lub IV.

e Skala NYHA w sekcji Ocena anestezjologiczna wyniesie III lub IV.
Na etapie pozytywnej kwalifikacji przez anestezjologa mozna dokona¢ ewidencji rodzaju znieczulenia, ktére
zostanie uzyte podczas operacji. Dokonuje sie tego w polu "Rodzaj znieczulenia" przy uzyciu stownika

procedur ICD-9, otwieranego za pomocg przycisku | |. Wybrany rodzaj znieczulenia bedzie podpowiadany w
oknie Znieczulenie.

W przypadku nie zakwalifikowania pacjenta do zabiegu operacyjnego, podczas autoryzacji danych zostanie
wyswietlony stosowny komunikat. Hospitalizacja otrzyma status "Do wypisu", a program automatycznie
otworzy okno Wypis, umozliwiajac jej zakonczenie.
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6.3 Sprawdzenie przed zabiegiem

Przed przekazaniem pacjenta na blok operacyjny dokonuje sie ostatecznej weryfikacji danych i sprawdzenia
istotnych elementdw przygotowania pacjenta do operacji np. zatozenie wktucia dozylnego, zaznaczenie
strony operowanej, posiadanie przez pacjenta soczewek kontaktowych.

Pola "Pacjent podpisat $wiadoma zgode na zabieg operacyjny" oraz "Pacjent zostat zakwalifikowany do
zabiegu operacyjnego przez chirurga" sg zaznaczane na podstawie danych uzupetnionych na wczesniejszych
etapach hospitalizacji.

E' - . ? Kowalski Jan (M), 0000000... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslon...
- 1 ,J:_ b Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak ... Zaplanowane zabiegi: 80.519 — Usuni...
acja Reoperagja W

Hospitalizaga
Sprawdzenie przed zabi

Vypis Przyj. 2017-04-28 11:45, sala 10, nr w ...  Stopien zaawansowania choroby: sredni

Pacjent podpisal swiadoma zgode na zabieg operacyjny |§| TAK l:‘ MNIE
E Pacjent zostatl zakwalifikowany do zabiegu operacyjnego przez chirurga fortopede |§| TAK l:‘ MNIE
Igloszenie Zalozono wkiucie dozylne |§| TAK l:‘ MIE
enid
Zalozono cewnik do pecherza moczowego (jesli jest wymagane) |:| TAK @ MNIE
E Sprawdzono okolice operowang (wlasciwe ogolenie) |§| TAK l:‘ MNIE
Kwalifikacja _ e _
chirurg e Zaznaczono strone operowang (w przypadku koniecznosci oznaczenia strony) IEl TAK l:‘ MIE
' Pacjent ma lakier na paznokciach dioni i stop TAK l:‘ MIE
- Pacjent zdjat metalowe ozdoby z wlosdw TAK NIE
Kwalifikacia B L by D
an DILLleo =8 Pacjent zdjal bizuterie /kolczyki (z uszu, jezyka, pepka) TAK l:‘ MIE
E! Pacjent wyjal proteze zebowa (jesli posiada) TAK l:‘ MIE
Sprawdzenie | Pacient wyjal soczewki kontaktowe (jesli posiada) @ l:‘ NIE
przed zabiegiem
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6.4 Znieczulenie

Okno Znieczulenie stuzy do ewidencji danych o czynnosSciach wykonanych w zwigzku ze znieczuleniem
pacjenta przed operacja.

Do uzupetnienia danych nie jest wymagane wczesniejsze uzupetnienie danych w oknie Kwalifikacja
anestezjologiczna. Jedli jednak karta konsultacji anestezjologicznej zostata wystawiona, to data i godzina
podania znieczulenia musi by¢ pozniejsza od daty i godziny konsultacji.

_ E' P 1‘ ? Kowalski Jan (M), 00000000000, ... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone prze
e k ’ : = = R Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: 80.519 — Usuniecie pi
Przyjecie  Hospitalizaga |[@RSREICEERE Reoperada Wypis  Przyj. 2017-04-28 11:45, sala 10, nr w ksiedze...  Stopier zaawansowania choroby: sredn

u

pokarmowe; biatko zwierzece /
.
Mazwa Krotnosc
Kwalifikagja Usuniecie przepukliny jadra miazdzystego z dekompresjq korzeni nerwow rdzeniowych - na ... a
chirurgiczna
]
Kwalifikacja
W
) Personel Srodki do znieczulenia i dodawane
Sprawdzenie Rola I Personel | ~ Nazwa Dawka | ~
ESar 5 | M|Lekarz anestezjolog EBamge Piotr : 4| Bupivacaine Claris :
o i
v W
Monit P h
¥ ¥ ¥
Data pomiaru - [Cisnienie s. .. |Cignienie rozk. .. 7 Oddech Pochlaniacz I
Operacja/zabieg —
Pratokot piek v v

Po otwarciu okna do edycji pole "Data" zostanie automatycznie uzupetnione biezacg datg i godzing. W polu
"Rodzaj znieczulenia" dokonuje sie wyboru znieczulenia przy uzyciu stownika procedur ICD-9, otwieranego

za pomocy przycisku
Pola, ktorych wypetnienie jest obowigzkowe:

o Srodki znieczulenia i dodawane — wymagane jest uzupetnienie informacji o leku, ktdry zostat
podany pacjentowi w znieczuleniu ze stownika lekdw wiasnych. Jesli w stowniku lekéw wiasnych nie
wystepuje dany lek, nalezy go dodac.

e Personel — w polu podpowiada sie personel, ktory zostat wskazany na protokole pielegniarki
operacyjnej.

Ponadto w oknie ewidencjonuje sie dane dotyczace monitorowanych czynnosci zyciowych, przetoczenia krwi
oraz dodatkowe opisy i uwagi.
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6.5 Okotooperacyjna karta kontrolna

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

@ g e I B Kowalski Jan (M), 00000000000, 49 lat  Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone prze
= = b Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: 80.519 — Usuniecie pi
Operagja Reoperacja Wypis Srod

Przyjecie  Hospitalizaga

Przyj. 2017-04-28 11:45, sala 10, nr w ksiedze 1002...  Stopien zaawansowania choroby: Sredn
L Przed ~
@ Data operacjic (2017-05-05 14:24 |~ Operacja: @ Planowana D Nagta-natychmiastowa l:‘ Pilna l:‘ Przyspieszona
-

spraviet l:‘ Potwierdzono: l:‘ Tozsamosc pacjenta l:‘ Miejsce operowane l:‘ Procedure operacyjng l:‘ Zgode na zabieg operacyjny l:‘ Rodzaj znieczulenia
iled=eBaledla [N Oznaczono miejsce operowane: l:‘ TAK l:‘ NIE

B l:‘ Oceniono bezpieczeiistwo przebiegu znieczulenia
D Zapewniono monitorowanie: l:‘ l:‘ Puls oksymetrii l:‘ Cisnienia tetniczego krwi l:‘ Kapnometrii

Przewidywane trudnosc w utrzymaniu droznosci drég oddechowych /ryzyko aspiracji tresci zoladkowej do pluc: l:‘ TAK i zapewniono wlasciwy sprzet l:‘ NIE

Znieczulenie

I Ryzyko krwawienia (=500 ml u dorostych, =7ml/kg masy ciala u dzieci): |:| TAK, zabezpieczono plyny i preparaty krwiopochodne |:| NIE

(Okotooperacyjna | Uczulenia:
karta kontrolna

pokarmowe; biatko zwierzece

=1L Przed
Wszyscy czlonkowie zespolu operacyjnego znaja swojg tozsamosc i funkcje: l:‘ TAK l:‘ NIE

AT Wszyscy czionkowie zespolu dokonuja prezentacji: l:‘ TAK l:‘ NIE

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.

6.6 Operacja/zabieg

W oknie Operacja/zabieg ewidencjonuje sie przebieg operacji. Po otwarciu okna do edycji pole "Data
rozpoczecia" zostanie automatycznie uzupetnione biezacg datg i godzing, a pole "Rodzaj zabiegu" danymi
wczesniej wprowadzonymi. Dane te mozna dowolnie modyfikowac.

Pola, ktorych wypetnienie jest obowigzkowe:

o Data zakonczenia — wprowadzana przy uzyciu klawiatury lub za pomocg kalendarza dostepnego po
rozwinieciu listy.

e Personel zabiegowy — wymagane jest wybranie co najmniej jednej osoby personelu z listy
rozwijanej. Oprdocz tego do kazdej osoby personelu nalezy przyporzadkowac role, jakg petni podczas
zabiegu. W tym celu z listy rozwijanej w kolumnie "Rola" nalezy wybra¢ odpowiednig wartos$¢ np. lekarz
prowadzacy, pielegniarka anestezjologiczna. Role pobierane sg ze stownika rdl personelu zabiegowego,
ktory zostat wstepnie przygotowany przez producenta programu.

e Przebieg i opis — treS5¢ mozna wprowadzi¢ recznie lub skorzystaC z szablondw tekstow
standardowych, po ich wczesniejszym zdefiniowaniu.

e Gléwne rozpoznanie pooperacyjne — wybierane ze stownika choréb ICD-10 za pomocg przycisku

wyboru

70 mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA



Operacja

Kowalski Jan (M), 00000000000, 49 lat  Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemiesz...
Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: 80.519 — Usuniecie przepu...
Przyj. 2017-04-28 11:45, sala 10, nr w ksiedze 1002...  Stopien zaawansowania choroby: Sredni

Nazwa Krotnosc Data - +
e
v
Przebieg i opis
Personel @ + Qperacia przshieota bez zagtizezen m
ld/Lekarz anestezjolog =« Pawet
Lekarz prowadzacy Nowak Anna
Fielegniarka S s AGNIESZKA f—
v
lie pooperacyjne Zlecone i yczne
Gldwne:
|M51.2 ... Inne okreslone przemieszczenia krazka mie;dzyqugowego|
Wspdlistniejgce:
Nazwa - +
.
v
Material pobrano: l:‘ TAK @ NIE Miejsce pobrania: | | Opis: | | Liczha prébek: I:I
o 1) Wyniki badar, e Drukuj protokot ” Wyezyéc | Qf-_ Autormui
.__‘ konsult, skier. § =g  operagyjny X =2 '._ﬁ L

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.
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6.7 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.

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 przemie:
Zaplanowane zabiegi: 80.519 — Usuniecie przepu
Stopieri zaawansowania choroby: Sredni

a

. 2 E

r Dane
e Data: (2017-05-08 12:12 |~ | Data rozpoczecia zabiegu: [2017-05-08 08:40 |~ | Data zakoniczenia zabiegu |2017 05-08 10:15 v| Nr sali: |Sa|a operacyjnal |+ |
Kwalifikacja
chirurgiczna
Kwalifikacja
anestezjologica -
7
O e
s h h
Sprawdzenie sl ’
przed zabiegiem JeARIFAL] Dwzwc
ﬂ Rodzaj zabi
= lad Kod Nazwa Krotnosc Data Personel ~ 4
ZnieciE 1|2017-05-08 08:40
= -
o peracyjna v
arta kontroina i 1 Czy
\\ * Rola I Personel I - * UloZenie pacjenta: | ‘
_|Lekarz anestezjolog ~ Piotr 5
Operacja/zabieg Lekarz peradzqcy Nowak Anna HEES | ‘
R rcicqnaria el Agata | votemia: | ]
Proto‘kgdziel. - Zaklucie: |:| TAK |:| NIE Pobrano material do badania histopatologicznego: |:|
operacyjnej v
E Material op yiny Szwy
Protokat piel. il MNazwa I Tlogé | - 4 * Nazwa Tlogé - *
Gus bl | | Chusta trojkatna 1 »
5 » _|Dren do ssaka 1
<. |ClRekawice steryine - >
s Ll
wybudzer/OIOM
i e
Protokét O T LS [P — :"-’wwif Astonyzuy
przekazania M konsult, skier. § =g ) j

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 wybrac 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):

UloZenie pacjenta

Ma brzuchu

Ma prawym boku
Ma lewwym boku
Ma plecach

Zatwierdz Whyjscie
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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, sktadajgcego sie
z kilku oséb personelu. Dzieki temu, w przypadku wystepowania zazwyczaj statego skfadu personelu, nie ma

potrzeby dodawania go pojedynczo. W celu utworzenia zespotu zabiegowego nalezy wybrac przycisk :}
Dodaj zespodt zabiegowy, znajdujacy sie w sekcji Personel. Nastepnie w otwartym stowniku zespotéw
zabiegowych dokona¢ dodania zespotu z okresleniem osob personelu i funkgji, jakie petnia.

W sekcji Materiat operacyjnyi Szwy ewidencjonuje sie dane o rodzajach i ilosci wykorzystanych materiatow,

korzystajgc z gotowych stownikéw, dostepnych po wybraniu przycisku 4 . 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.

W wersji 5.16.0 aplikacji mMedica dodano obstuge stownika zestawéw materiatdw. W ramach stownika
istnieje mozliwos¢ tworzenia zestawdw z materiatami pochodzgcymi z réznych grup, ufatwiajgc ewidencje

g

danych. W celu dodania lub wyboru zestawu materiatow nalezy wybrac przycisk .

6.8 Protokot pielegniarki anestezjologicznej

Wiekszo$¢ danych w oknie Protokot pielegniarki anestezjologicznej podpowiadana jest automatycznie, na
podstawie danych wprowadzonych w poprzednich oknach hospitalizacji, np. dane w sekcji Znieczulenie
pobierane sg z okna Znieczulenie, a dane w sekgcji Czynnosciz okna Protokoét piel. operacyjnej.

e I ? Kowalski Jan (M), 00000000000, 49 lat Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszczen
= = - Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: 80.519 — Usuniecie przepukliny ]
Operacja Reoperacgja

Wypis Przyj. 2017-04-28 11:45, sala 10, nr w ksiedze 1002/2017  Stopieri zaawansowania choroby: sredni

Sprawdzenie
przed zabiegiemgr4l

Dane
@ Data protokotu: 2017-05-08 07:48 ~| Data rozpoczecia zabiegu: |2017-05-05 14:30 Data zakoriczenia zabiegu: (2017-05-05 14:39

ﬁ |100.01 ... Znieczulenie ogdlne dotchawicze z monitorowaniem ro... |

Rodzaj zabi

Znieczulenie

‘ Usuniecie przepukiiny jadra miazdzystego z dekompresjg korzeni nerwéw rdzeniowych - na poziomie ledZwiowym
Jkotooperacyjng
karta kontrolna

N

N

Operacja/zabieg

Py : .

— (2
Protokot piel. ’
ELEELILEE Zaktucie: TAK : NIE Anestezjolog: |/.;.w..-y Piotr '| Pielegniarka anestezjologiczna: | # s/ oM 2p KRYSTYNA “

‘5 Leki Phyny infuzyji Sprzet

Pratokat piel. MNazwa Dawka ~ Mazwa Dawka A~ Mazwa Tlosc ~ I
anestezjoleg. [ 4 » : |d[Maska tlienowa 1

v w v
przekazania

£ 1) Wyniki badan, ) ) . . - o
Druk tokdl Wyczy: VA Aut
@ # orsult, skier, || g D PrOOKe \, fezac L aescel
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Stownik materiatéw uzywanych w hospitalizacji dostepnych w sekcji Sprzet, zostat wstepnie zdefiniowany
przez producenta programu. W razie koniecznosci rozszerzenia stownika o kolejne pozycje, nalezy dokonac
ich dodania - szczegoty w rozdziale: Definicja stownikdw.

W wersji 5.16.0 aplikacji mMedica dodano obstuge stownika zestawéw materiatéw. W ramach stownika
istnieje mozliwos¢ tworzenia zestawdw z materiatami pochodzgcymi z réznych grup, ufatwiajgc ewidencje

g

danych. W celu dodania lub wyboru zestawu materiatow nalezy wybrac przycisk .

6.9 Sala wybudzen/OIOM

W oknie Sala wybudzen/OIOM ewidencjonuje sie przebieg wybudzania pacjenta z narkozy i jego stan
zdrowia po przebytym zabiegu.

W celu okreslenia stanu pacjenta po przyjeciu na sale wybudzen i odnotowania ewentualnych interwencji,
konieczne jest uprzednie utworzenie nastepujgcych stownikow:

o Stownik interwencji na sali wybudzen

» Slownik stanéw pacjenta po przyjeciu na sale wybudzen
Dopiero wtedy bedzie mozliwos¢ ewidencji danych w polach Stan po przyjeciu i Interwencje poprzez
rozwiniecie listy w kolumnie "Nazwa" i wybranie odpowiedniej wartosci. Dodatkowe uwagi wpisuje sie
recznie w kolumnie "Uwagi".

{ E’ » x ? Kowalski Jan (M), 00000000000, 49 lat Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszcz.
k- kg = .~ - Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: 80.519 — Usuniecie przepu
Operacja Reoperacja Wypis

Przyjecie  Hospitalizaga

@ pokarmowe; biatko zwierzece

Przyj. 2017-04-28 11:45, sala 10, nr w ksiedze 1002/2...  Stopiefi zaawansowania choroby: Sredni

przed zabiegiem !/
1 Stan po przyjeciu Interwencje
Znieczulenie
MNazwa Data Uwagi - MNazwa Data Uwagi ~ 4
: a 4
o o
w w
Operacja/zabieg .
1 Ocena czy i Zyciowych
t Data Cisnienie skurczowe Cignienie rozkurczowe  |Temper...| Tetno 5p02 ocZ Phyny podane [Phyny wydal... | » 4
Protokat piel.
operacyjnej
o
L -
Froto : f[:llel. e e l:l
Opis i uwagi Ocena stanu jenta przed wypi:
| g! I:‘ Pelny powrét swiadomosci l:‘ Powiklania w
l:‘ Powrdt odruchéw obronnych (przelykanie, kaszel) l:‘ Krwawienie poc
I:‘ Powrdt czynnosci motorycznych i nermalnych zachowari l:‘ Zaburzenia odd
Protokst [ | ma 1 try (ciénienia, tetna) [ stridor v
-< 7 o 1) Wyniki badan, . e _
v __#8 konsult, skier, L ’ Vyezyse ‘-j Autoryzyj
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6.10 Protokdt przekazania

W oknie ewidencjonuje sie dane do protokotu przekazania pacjenta po wykonanym zabiegu operacyjnym.
Rodzaj znieczulenia podpowiadany jest z okna Znieczulenie. W przygotowanych polach tekstowych opisuje
sie przebieg znieczulenia, powiktania Srddoperacyjne jesli wystgpity, a takze ocene skutkdw znieczulenia.
Informacje te mozna wpisa¢ recznie lub skorzysta¢ z wczesniej przygotowanych szablondw tekstéw
standardowych.

Kowalski Jan (M), 00000000000, 49 lat Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszcz...
Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: 80.519 — Usuniecie przepukli...
Przyj. 2017-04-28 11:45, sala 10, nr w ksiedze 1002/2...  Stopiefi zaawansowania choroby: Sredni

Data: |2017-05-08 08:22 |+

Zni

Rodzaj znieczulenia: |1UU.01 ... Znieczulenie ogdlne dotchawicze z moni‘torowan...|

Przebieg znieczulenia, Ocena skutkdw znieczulenia:
powiklania srédoperacyjne: m

Pop ¢ przyg ia pacjenta do zabi [@|TAK [ |MIE Zaburzenia rytmuserca: | |TAK NIE

<C i stabilnosc trow fizj icznych w czasie znieczulenia: E‘ TAK l:‘ NIE Reakcje uczuleniowe na leki: D TAK NIE
Spadek cisnienia w czasie znieczulenia: l:‘ TAK |§| NIE Podanie leku poza zyle: l:‘ TAK NIE
Gwaltowny wzrost cisnienia tetniczego krwi w czasie znieczulenia: D TAK @ NIE

Operacja/zabieg

Pr Krew
ﬁ Glukoza 5% (ml): l:l HAES (ml): l:l 56l fizjologiczna (ml): I: Grupa krwi: ‘AE Rh+ - | Rodzaj: ‘ - | | Przetoczono

Protokot piel.
operacyjinej

‘Ocena stanu

Liczba oddechdw Odksztuszanie [Odruchy obr...| Przelykanie

Data pomiaru Cignienie skur. ..|Cignienie rozk. . | Ocena wg skali Aldreta  [3atura...

Miestd. czas podania

Godziny podania

Do dnia Liczba po...

Data zlecenia | Mazwa leku |I...|Droga podania | Uwagi/zalecenia Od dnia

(hd

it
Protokot

przekazania

v

o 1) Wyniki badar, ) . e . R4 )
J S =8> pl-Dtokm— I\’ S Lj e
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Rozdzjat

Reoperacja

Zaktadka Reoperacja stuzy do ewidencji ponownego zabiegu operacyjnego. Wszystkie okna i funkcjonalnosci
wystepujgce na zaktadce reoperacji sg identyczne jak na zaktadce Operacja.

..E' E' } ? Kowalski Jan (M), 00000000000, 49 ...  Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemie...
- b _ b1 Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: 80.519 — Usuniecie przep...
Hospitalizaga Operacjia  [aae et Wypis Przyj. 2017-04-28 11:45, sala 10, nr w ksiedze 10...  Stopieri zaawansowania choroby: sredni

=

Dane
~y

Numer karty zgloszenia: l:l
&

Zgtoszenie W zabieg op yiny: l:‘ TAK l:‘ NIE Data zabiegu: l:l Kolejnos¢ zabiegu: l:l
zakaZenia
Tryb zabiegu: l:‘ Planowany l:‘ Ze wskazan zyciowych Nr sal l:l Czas zabiegu (min): l:l

E Pole operacyjne: l:‘ Czyste l:‘ Czyste skazone l:‘ Skazone Operator: |
Kwalifikacja
XM= Profilaktyka antybiotykowa: | |TAK [ |nIe
Antybiotyki
Data zlecenia | Nazwa leku |Ilos¢ | Droga podania |Jwagi/zalece. .. Od dnia Do dnia Liczba podan | Godziny podania Miestd. czas podania - '

- |

Sprawdzenie

przed zabiegiem

L —
rzyjecie

ZniecziiSuy Przyjeto: l:‘ Z domu |:| Z innego szpitala l:‘ Z innego oddzialu  Przyjeto w trybie: l:‘ Naghym l:‘ Planowanym
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Wypis

Rozdzjat

Formatka Wypis jest dostepna od momentu otwarcia hospitalizacji, gdyz pacjent moze zostac 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.

8.1

Wypis

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

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

Tryb wypisu - system domyslnie podpowiada tryb "Zakonczenie procesu terapeutycznego lub
diagnostycznego", jako najczesciej wystepujacy w hospitalizacji. Tryb wypisu mozna zmieni¢, poprzez
wybranie odpowiedniej wartosci z listy rozwijanej.

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

Rozpoznania — domyslnie podpowiadane rozpoznanie pooperacyjne z okna Operacja/Zabieg, jesli
zostato wprowadzone. Dodawania i usuwania rozpoznan dokonuje sie za pomocg znajdujacych sie po
prawej stronie przyciskow "+" i "-". Aby oznaczy¢ rozpoznanie jako gtdwne, nalezy klikng¢ lewym
przyciskiem myszy w kolumne "Gtéwne " na pozycji tego rozpoznania.
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Funkcje dodatkowe v | - - -

<40 HBIE

=12

/.? -- 2 '__:J o) (ol *; * Dane pagjenta || Dokumenty ubezpieczenia || Status eWUS || Odéwiez dane Rozliczenie

; = KowalskiJan (M), Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone pr... [

w Oddziat urazowo - ortopedyczny, Mowak Anna  Zaplanowane zabiegi: (brak)
Reoperacia SIS Przyj. 16-10-2020 15:26, sala 1, nr w ksied...

w pata wypisu: |12-08-2021 14:23 |~ | Tryb wypisu: |Zak0r’1czenie procesu terapeutyczn v| Lekarz wypisujacy: |N0wak Anna v|

Wiypis lydano zlecenie na transport sanitarny: |:| Zwykly |:| Z art. 30 ust. 1i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej
Recepty Opis Glawne | » * I:‘ Rozpoznanie na podstawie art. 9 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta i RPI

B - B

Skierowania

- Rozpoznanie onkologi PO Wypisi
Zwolnienia Kod: | i | Opis: | Data badania: l:l
‘ skala Rankina
| :
Podsumowanie
Zastosowane leczenie — dodatkowe uwagi
® By
Wypis
pielegniarski

List do POZ LG 2]

E By

Informacje
pielegniarskie

R =

Sprawdzenie

przed wypisem m

Termin nastepnej konsultacji: l:l )
o 1 Wyniki badar, R, Autoryzi By, Przekaz
__* konsult, skier, _.ﬂ _.ﬂ do podpisu

Uwaga! Zaznaczenie parametru "Rozpoznanie na podstawie art. 9. ust 4. ustawy o prawach
pacjenta i RPP" spowoduje aktywowanie pola tekstowego, znajdujacego sie pod nim, celem wpisania
dodatkowego wyjasnienia. W mysl ustawy: ,4. Pacjent ma prawo zadaé, aby lekarz nie udzielit mu
informacji, o ktérej mowa w ust 2., tj., informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych
oraz moZzliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych 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 zostang wydrukowane
na karcie informacyjnej. Stuza do tego okna tekstowe Zastosowane leczenie-dodatkowe uwagi, Epikryza,
Wskazania, w ktorych tre$¢ mozna wprowadzi¢ recznie lub skorzysta¢ z szablonéw tekstéw standardowych,
po ich wczesniejszym zdefiniowaniu.

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".
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Termin nastepnej konsultacji: l:l

Wypis na wlasne zadani
Oswiadczenie pacjenta

Zwalnienia

Zatacznik:

‘ (brak H ’, H
i LA = A
Podsumowal
ﬁ Wyjsciowa przyczyna zgonu
P Kod wg 1CD-10: | |
LG UEIH SR Opis stowny: | Odstep czasu miedzy wystapieniem a zgonem: w
o 1y Wyniki badan, Drukuj % # A - ‘/ Przekaz
@ __#@ konsult, skier., f‘_' oéwiadczenie " __,/a utonzui __/.Jdo podpisu

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

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.

Tres¢ wprowadzonego os$wiadczenia podpowie sie, z mozliwoscig modyfikacji, w kolejnej hospitalizacji
pacjenta, jezeli wypis nastgpi ponownie na jego zadanie.

8.1.1 Przekazanie do podpisu

a.} Przekaz

Pierwszym etapem zakoriczenia wypisu pacjenta jest wybranie przycisku *"{ do podpisu , Znajdujacego sie

w prawym dolnym rogu okna Wpypis. Hospitalizacja otrzyma status "Do podpisu”, a uzytkownik
automatycznie przeniesiony zostanie do formatki Hospitalizacja — lista pacjentéw.
W przypadku braku autoryzacji cho¢ jednej z formatek funkcjonalnosci hospitalizacji, podczas akceptacji
wypisu zostanie wyswietlony komunikat, informujgcy o koniecznosci autoryzacji danych z podaniem
informacji o:

- osobie personelu ktora edytowata te dane,

- formatce hospitalizacji, ktéra wymaga autoryzacji.

mMedica “

% Nastepujace dane s3 otwarte do edycji i wymagaja autoryzacjic

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

oK

W tej sytuacji nalezy powrdci¢ do formatki Przyjecie, Hospitalizacja lub Operacja i zweryfikowac, czy kazde
okno, w ktdrym byly wprowadzane dane, zostato zapisane poprzez wybranie przycisku Autoryzuj.

Drugim i ostatnim etapem zakonczenia wypisu pacjenta jest podpisanie go przez kierowniku oddziatu. W
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Wypis

o Podpisz

tym celu nalezy ponownie otworzy¢ hospitalizacje i wybra¢ przycisk | zakancz

prawym dolnym rogu okna.

, znajdujacy sie w

8.1.2 Wypis z powodu zgonu pacjenta

W przypadku wyboru trybu wypisu "Zgon pacjenta" zostang aktywowane pola, umozliwiajgce wprowadzenie

danych dot. zgonu.

{ E‘ ; x [ S Whadystaw (M), < 744474474 /...  Rozpoznania: H16.9 — Zapalenie rogéwki, nie o...
= b .~ .~ Oddziat Kardiologiczny, S s Zaplanowane zabiegi: (brak)
Wyp

Przyiecie  Hospitalizaga Operaga  Reoperaga S Przyj. 2017-04-25 14:39, sala 11, nr w ksiedze 10...
e Dane pod 2
*.g Data wypisu: [2017-05-08 11:00 |~ | Tryb wypisu: |Zg0n pacjenta ¥ | Lekarzwypisujacy: |Nowak Anna v|
Wypis

Wydano zlecenie na transport sanitarny: l:‘ Zwykhy l:‘ Z art. 30 wst. 112 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosa leczniczej

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

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

Ll

‘Wtdérna przyczyna zgonu
Kod wg ICD-10: | |

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

Bezposrednia przyczyna zgonu
Kod wg ICD-10: | |

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

' Smieré mézgu Pol ie | orek, tkanek, narzadéw

@ Stwierdzono smieré mézgu m
Zalgcznik:
a
& ’

- (brak}
L P
Sekcja zwlok inienie wyk ia [ niewyk ia sekcji zwiok

Zwolnienia
‘ l:‘ Wykonano sekcje zwlok m
Zalgcznik:
a
l"\:
o b Wyniki badan, B, Przekaz

= i e ]
Kart ’ Wiyczy 0 At |
__* kansult, skier. _& kel L lyezys _ﬁ el _ﬁ do podpisu

s}

Podsumowanie

(brak}

(s |

W celu wydrukowania karty zgonu nalezy wybrac¢ przycisk Karta zgonu, znajdujacy sie w dolnej czesci
okna.

‘ ]ﬁ Przekaz

Zakonczenia wypisu pacjenta dokonuje sie poprzez wybranie przycisku ! do podpisu

w rozdziale: Przekazanie do podpisu.

- szczegotowy opis

80 mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA



Wypis

8.2 Skierowania/recepty/zwolnienia

Na etapie wypisu mozna wystawi¢ pacjentowi skierowania, ktorych rodzaje prezentuje ponizsze zdjecie. W
wersji 8.4.0 aplikacji mMedica ich zakres zostat rozszerzony.

2.0 0 @ 2 02 9T =

ala / " Zaopatrzenie = Druk O (stan  Druk N-14 (stan  Zaéw. dia Zespotu
Do szpitalapsych.  Rehabilit b t Zaéw. lekarsk
u e e = Bt diugoterminowa rehab = zdrouia) zdrowial ds. 00N

histopatologicre.

romaws [ 7] [seerchumdacuwez [Jono

Wymaga pobrania materiatu

bodnia| ] mtemeat [ ][ 7] Comsteit op

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

8.3 Podsumowanie

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

Na dole okna udostepniono parametry pozwalajace 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

o Zastosowane leczenie — dodatkowe uwaagi (| Przebieqg i opis zabiegu/operacji [

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

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

1. W katalogu programu mMedica, w folderze "doc" (domyslnie: dysk C:\Program Files\Asseco\mMedica\doc
lub dysk C:\Pliki programéw (x86)\Asseco\mMedica\doc) odszuka¢ plik o nazwie HospPodsumowanie
(Arkusz Syléw XLS).

2. Otworzy¢ wspomniany plik do edycji, na przyktad w Notatniku, a nastepnie odpowiednio zmodyfikowa¢ 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 X5L dla karty informacyjnej: |
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Wypis

8.4 Wypis pielegniarski

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 szablonéw tekstéw standardowych, po ich wczesniejszym zdefiniowaniu.

W celu wydrukowania zalecen nalezy wybrac przycisk Drukuj wypis, znajdujacy sie w dolnym panelu okna.

8.5 List do POz

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

8.6 Informacje pielegniarskie

W oknie Informacje pielegniarskie ewidencjonuje m.in. sie ocene podstawowych czynnosci zyciowych
pacjenta i jego gotowo$¢ do wypisu. Do dokonania tych ocen wykorzystywany jest stownik ICNP, dostepny

po wybraniu przycisku || w kolumnie "Kod diagnozy".

W celu wprowadzenia ww. danych nalezy:
1. W jednej z dostepnych sekcji wybrac przycisk % Dodaj, ktéry utworzy nowy rekord.
2. W kolumnie "Rodzaj" klikng¢ w rekord i z dostepnej listy rozwijanej wybrac rodzaj oceny.

3. W kolumnie "Kod diagnozy" wybrac przycisk |
ICNP.

4. W kolumnie "Wynik" wpisa¢ warto$¢ wyniku.

X2 X

Przyjecie  Hospitalizaga Operacja Reoperacja

i z dostepnego stownika wybra¢ odpowiednig wartos¢

$ 5

Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: (brak)

Kowalski Jan (M), 00000000000, 48 lat  Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszczenia
Wypis Przyj. 2017-05-10 08:00, sala 1, nr w ksiedze 1/2017

&

-—
Skierowania

Dane pc

-~

Data wypisu: (2017-05-10 09:48 |+ | Miejsce przekazania pacienta: |@] Pod opicke rodziny | | Doinnego szpitala | | Na inny oddzial | | Tane

Ocena podstawowych czynnosci Zyciowych (ADL)

*l Rodzaj

‘ Kod diagnozy | Nazwa diagnozy | Wynik | ~
' Chodzenie po korytarzu 10028333 zdolny/a do chodzenia 0 :
Recepty il Higiena osobista 10017657 kapanie sie ‘
v
Zwolnienia
G ¢ do wypisu
‘ *l Rodzaj | Kod diagnozy | Nazwa diagnozy -
| wiedza o procesie zmiany zachowarn :
Podsumowanie
& -
Wypis
pielegniarski W
Wytyczne piel i
ovazotoen: 7]
List do POZ
i )
Informacje
pielegniarskie W
Viyniki badar Drukyj karte B i ) nutorm
W konsult, skier. 4 informacyina _‘ ? Wyczyse W Autoryzuj

Oprocz tego w przygotowanych polach tekstowych mozna opisa¢ wytyczne pielegnacyjne, zalecenia dla
pacjenta lub oséb sprawujgcych nad nim opieke, ktore zostang zamieszczone na karcie informacyjnej opieki
pielegniarskiej.
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8.7 Sprawdzenie przed wypisem

W oknie Sprawdzenie przed wypisem dokonuje sie oznaczenia wykonania czynnosci przed wypisaniem
pacjenta z oddziatu m.in. usuniecie wkiucia dozylnego, wreczenie pacjentowi wypisu ze szpitala itd.

W celu wydrukowania dokumentu "Sprawdzenie przed wypisem", podpisywanego przez pielegniarke, nalezy
wybrac przycisk Drukuj, znajdujacy sie w dolnym panelu okna.

E: 1 j. § _Kuv_\fals_'._ki_ Jan (M), DIJDDI?DII_JDI'}DIJ, 48 lat  Rozpoznania: M51.2
= =" Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi:
Hospitalizaga  Operagj Reoperacja pis Przyj. 2017-05-10 08:00, sala 1, nr w ksiedze 1/2017
Sprawdzenie przed wypisem
Usunieto wklucie dozylne @ TAK D NIE
Zwolnienia Zmieniono opatrunek (tzw. opatrunek wyjsciowy) lE‘ TAK l:‘ NIE
Pacjent otrzymal wypis ze szpitala lE‘ TAK l:‘ NIE
Pacjent otrzymat list do lekarza POZ (@] Tak [ |mE
Pacjent otrzymal zalecenia lekarskie (@] Tak [ |mE
Pacjent otrzymal zalecenia pielegniarskie [@]Tak [ |miE
Pacjent otrzymat zalecenia zywieniowe [ 1Ak [@]

List do POZ

Informacje
pielegniarskie

Sprawdzenie

Ypisem

“6 b Wyniki badan, .
sezz] -
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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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Hospitalizacja planowana bez zabiegu/operacji

Rozdzjat

Hospitalizacja planowana bez
zabiegu/operacji

W wersji 6.1.0 aplikacji mMedica dodano mozliwo$¢ ewidencji w module Hospitalizacje danych hospitalizacji
planowanej bez zabiegu/operacji.

Jezeli w danych komorki organizacyjnej, ktorych konfiguracja opisana jest w rozdziale: Konfiguracja komorki
organizacyjnej, zostanie wybrany kod resortowy cz. IX dla hospitalizacji planowanej HC.1.1, pojawi sie
mozliwo$¢ zaznaczenia pola: Bez zabiegu/operacji.

Komorka: Oddziat urazowo - ortopedyczny —=

3. Dane dodatkowe 4. Kody 5. Lokalizacja

1. Dane podstawowe

|
|

Kod: = Kod edycyiny: =

Nazwa: = |Dddzia+ urazowo - ortopedyczny |
Kod resortowy <. V: (001 Mazwa jednostki org.: | |
Kod resortowy cz. IX: |HC.1.1 « | Leczenie stacjonarne | Bez zahiegufoperacjﬂi
Kod resortowy cz. X: | |
Czy aktualne ¥

Zaznaczenie tego pola spowoduje brak widocznosci opcji zwigzanych z zabiegiem/operacjg w hospitalizacji,
ktéra bedzie realizowana w tej komérce organizacyjnej.

Od wersji 6.6.0 programu istnieje takze mozliwos¢ ewidencji hospitalizacji planowanej bez zabiegu/operacji
w komorce udzielajacej $wiadczen rehabilitacji stacjonarnej o kodzie resortowym cz. IX = HC.2.1. Dla
komérki z takim kodem resortowym powyzsze pole bedzie nieaktywne do zaznaczenia, natomiast
hospitalizacja w niej realizowana domysinie nie bedzie miata dostepnych opcji zwigzanych z zabiegiem/
operacja.
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