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Wstep

Niniejsza instrukcja opisuje funkcjonalno$¢ modutu dodatkowego Gabinet pielegniarki. Rozwigzanie
dedykowane jest pielegniarkom $rodowiskowym i potoznym pracujgcym w gabinetach zabiegowych.
Podstawowymi funkcjonalnosciami Gabinetu pielegniarki sa:

e Podglad do danych ostatnich wizyt pacjenta

e Obstuga i wydruk skierowan na badania laboratoryjne, diagnostyczne, na zaopatrzenie rehabilitacyjne

e Obstuga wydruku recept

e Ewidencja wykonanych patronazy i bilanséw

e Prowadzenie karty uodpornienia dziecka

e Szczegbtowa ewidencja zabiegdw na podstawie zlecen wystawionych przez lekarza

e Ewidencja karty opieki pielegniarskiej oraz kart zdrowia z zakresu opieki nad kobietg (karta
$rodowiskowa, karta potoznicy itd.)

e Mozliwos¢ przeprowadzenia ankiety gruzlicy

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

Rozdzjat

Rozpoczecie pracy z moduiem

Aby wiaczy¢ modut Gabinet Pielegniarki nalezy:

AN

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

Na liscie modutéw dodatkowych zaznaczy¢ modut Gabinet dla pielegniarki.

Zapisac zmiany przyciskiem Zatwierdz.
Zaakceptowac komunikat o koniecznosci restartu aplikacji i ponownie zalogowac sie do programu.

Konfiguracja — System » Moduly dodatkowe

- System
- Identyfikacja
- Autoryzacja

-{Moduty dodatkowe

- Kopia zapasowa

- RaZne

=- Ewidencja

- Podstawowe
- Rozliczenia
- Deklaracje

- WielozaktadowosE
=k T_erm'lna rz
- Podstawowe

-- Urzgdzenia zewnetrzne

- Kupony (ewidencja)
- Kupony (skierowania)

» | Podstawowe

I:‘ Archiwum dokumentacji

[ ] Asystent MD

|:| Baza lekdw Pharmindex

I:‘ Chemioterapia i programy terapeutyczne

[ | pxmate

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

I:‘ ePublikacja .Dziatalnosc Lecznicza Lekarzy™
[ |ezwa+

Gabinet dla pielegniarki
I:‘ Hospitalizacje

I:‘ Interakcje lekdw Pharmindex

|:| Obsluga komercyjna
I:‘ Rehabilitacja ambulatoryjna
Rozliczenia NFZ

W

Stacja

] s11s

ﬁ I:‘ Stomatologia

|
+

Uzytkownik

system kolejhowy

|APSDDDI51195-MB

- |

Madpisz wartosciami systemu

Zarzadzanie i komunikacja -
I:‘ Alternatywny interfejs uwiytkownika

I:‘ Dane do raportow pomocniczych

|:| Dane do sprawozdan MZ/GUS

I:‘ eWyniki Diagnostyka

I:‘ eWyniki Laboratorium

|:| Integracja z urzadzeniami diagnostycznymi
I:‘ Jednolity Plik Kontrolny

I:‘ Menedzer eksportow

|:| Personalizacja aplikacji

Replikacia

I:‘ Zdalna kopia zapasowa

x Anulyj

ff zatwierd:

Po poprawnym uruchomieniu modutu, mozna rozpocza¢ z nim prace. Obstuga gabinetu dla pielegniarki jest
dostepna z poziomu okna startowego programu mMedica, po kliknieciu w ikone zaznaczong na ponizszym

zrzucie ekranu.
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Rozpoczecie pracy z modutem

Gl C=2C.0
POLANTED
EWIDEMNCIA s
)/

] N -

ROZLICZEMNIA r — ; T i
e et —

KOMUMNIKACIA . REJESTRACIA TERMIMNARZ KOLEJKI EDM HOSPITALIZACIA

ZARTZADZANIE . =
‘j:j N | 2 ‘ i
KSIEGI | RAPORTY . \\ - 8 A
e

GABINET
MODULY DODATKOWE + UZUPEEMIANIE DEKLARACJE GABINET Tree

WYJSCIE Z PROGRAMU POMOC

Istnieje mozliwos¢ przejscia do okna Gabinetu pielegniarki z kazdego okna programu za pomocg ikony
szybkiego dostepu, umieszczonej w lewym gornym rogu ekranu.

L -

Funkcje dodatkowe -
=
ENERELAC

oy =
Uzytkownik ma dostep do okna Gabinetu pielegniarki rowniez poprzez Sciezke: Ewidencja > Gabinety >
Gabinet pielegniarki.
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Omowienie wygladu Gabinetu pielegniarki

Rozdzjat

Omowienie wygladu Gabinetu
pielegniarki

2.1 Okno wizyty pielegniarskiej

Po wybraniu pacjenta z listy oséb oczekujgcych do Gabinetu pielegniarki (dwuklikiem lub poprzez uzycie
przycisku Dane) zostanie otwarta formatka wizyty. Formatka podzielona jest domysinie na 6 okien.
Pierwsze trzy okna (1-3) prezentujg historyczne dane medyczne pacjenta, kolejne (4-6) stuza do ewidencji
danych z realizowanej wizyty.

i A 22 o Bt & & 4

Badania wstepne do

Badania lab. Badania diag. Stale pod. leki Konsultacje Hospitalizacje Rehabilitacje Antropometria Badania wstepne e
Choroby przewiekie B Covonii ryzyie | wywiady 0 o
“| MNazwa [op. cz. | Data ~ gf Grupy dyspanseryjne ) 7 Uwaga: Kolorem tta [ | dla wizyt ~
Ileg_g - Atopowe zapale... <% Przewlekte choroby ukiadu trawiennego 7 NFZ oraz l:l dla wizyt
@ kamercyjnych wyrézniono dane
ﬂ O wymagajgce autoryzaci lub weryfikacji
EDM.
/ Wizyta: dnia 18-05-2021 od 10:58 do
v 11:13
- Komérka org.: Poradnia
M N Realizujacy: Nowak Anna v
< >
Patronaz y -
[ r— = codoric feyicoine o
»g! »m "l Nazwa |Gh:'|'f.-ne ~ 2
bd[120.9 — Atopowe zapal... 3 @
Drruki
L}
a Cisnienie: Tetno: Temp.:
L T JL ] 7
Glikemia: Sat.: FEV1:
& N 2 | 0
Rytm serca: O %
=
Dane / Zalecenia  y DTURL ' F\ EDM “ Autoryzyj Umaw
podstawowe ,_. =4 podsum. C} nastepna

1) Choroby przewlekte

W oknie prezentowane sg rozpoznania, ktére w historii choroby pacjenta zostaty zaznaczone jako
przewlekte. Znacznik w kolumnie "Op. cz." oznacza, ze pacjent zostat objety opiekg czynna.

Przycisk . Dodaj do rozpoznan stuzy do dodania zaznaczonej choroby przewlektej do listy rozpoznan

-

biezacej wizyty. Rdwnoczesnie zostat usuniety przycisk dodawania rozpoznania do chordb przewlektych
Dodaj.
Znaczenie pozostatych przyciskdw znajdujacych sie po prawej stronie okna:
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Omowienie wygladu Gabinetu pielegniarki

'Q Oznacz jako nieaktualng/wyleczong - rozpoznanie oznaczone jako choroba przewlekta zostanie
oznaczone jako nieaktualne (zostanie usuniete).

= | Usuh z historii - rozpoznanie zostanie usuniete z historii chordb przewlektych pacjenta.

__Opis choroby przewlekiej - umozliwia wprowadzenie i edycje opisu choroby przewlekie;.

Przesun chorobe przewlekla w gore/dot - przyciski dodane w wersji 8.3.0 aplikacji mMedica.
Umozliwiajg zmiane kolejnosci wyswietlania chordob przewlektych pacjenta. Aby przenies¢ dany rekord o
pozycje wyzej lub nizej, nalezy go podswietli¢ i wybrac przycisk wskazujgcy odpowiedni kierunek zmiany.

2) Czynniki ryzyka i wywiady
W oknie prezentowane sg istotne informacje uzyskane z wywiadow oraz czynnikdw ryzyka np.: uczulenia,

uzaleznienia, grupa krwi, przebyte choroby, przynalezno$¢ do grup dyspanseryjnych, informacje o
przeprowadzonych wywiadach $rodowiskowych itd.

3) Ostatnie wizyty

W oknie prezentowane sg dane historyczne z 3 ostatnich wizyt pacjenta, ktore odbyly sie w tej samej
poradni, w ktdrej realizowana jest biezgca wizyta.

4) Wywiad
Przygotowane okno tekstowe stuzy do wprowadzania informacji z wywiadu przeprowadzonego z pacjentem.

Tekst mozna wprowadzi¢ recznie lub skorzystac z szablondw tekstéw standardowych, wybierajac uprzednio
utworzony i zapisany tekst.

5) Badanie fizykalne

Przygotowane okno tekstowe stuzy do wprowadzania informacji z przeprowadzonego badania fizykalnego.
Dla potrzeb raportowania danych w ramach programu "Profilaktyka 40 Plus" zostaty dodane pola do
ewidencji ciSnienia oraz rytmu serca ("Cisnienie ", "Rytm serca").

W wers;ji 8.5.0 aplikacji mMedica dodano pola do ewidencji tetna, temperatury, glikemii, saturacji oraz FEV1.

6) Rozpoznania

Okno stuzy do ewidencji rozpoznan biezgcej wizyty. Jego funkcjonalno$¢ zastata doktadnie opisana w
ogolnej instrukcji obstugi programu w rozdziale "Omodwienie okna wizyty lekarskiej".

Uwaga! Kazde z 6 matych okien wchodzacych w sklad standardowego okna wizyty gabinetowej mozna
powiekszy¢ na caty ekran, a nastepnie zwing¢ do pierwotnej wielkosci. Stuzg do tego przyciski, znajdujace
sie w prawym gornym rogu kazdego z okien (zaznaczenie strzatkg na zdj. powyzej).
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2.2 Omowienie formatki Gabinetu pielegniarki

Po wybraniu pacjenta z listy osob oczekujgcych do Gabinetu pielegniarki (dwuklikiem lub poprzez uzycie
przycisku Dane) zostanie otwarta formatka wizyty. Formatka podzielona jest domysinie na 5 okien, ktére
zostaly szczegétowo omdwione w rozdziale: Omowienie okna wizyty pielegniarskiej.

e @ ERENEE
s, 3 “ w1 _'j ) [ (e * Dane pacjenta Dokumenty ubezpieczenia || Sta g Dodaj notatke Aktualizuj dane Rozliczenie wizyty
. J \ g

ranek (M), 03 .44, 15 lat 10 miesiecy ol = R ety wint
3:08, GABINET PIELEGNIARKI, Nowak Anna W | bl @\/ v i#

&) =2

Konsultacje Hospitalizacge Rehabilitacie Antropometria

Badania lab. Badania diag. Stale pod. leki

Choroby przewlekle Il Czynniki ryzyka i wywiady 0] 0]

I oz ~ i} Uczulenia _ '/ Uwaga: Kolorem tta l:l dla wizyt NFZ
4 pokarmawe; pszenica 4 oraz dla wizyt kemercyjnych
wyrdzniono dane wymagajgce autoryzacji lub
0 O weryfikacji EDM.

e Wizyta: dnia 19-11-2018 od 12:51 do 13:06
Komdrka org.: GABINET PIELEGNIARKI
l Realizujgcy: Nowak Anna; Pielegniarka;

NPWZ: s
Opieka nad

kobieta ] Wywiad:
< > Pobranie krwi i zatozenie opatrunku
x?’ BN odonic haykaine =

Opieka piel. |

* Nazwa I Gliwne I ~
Ladli

Skierowania

Dodaj rozpoznanie: I:l Y4
Dane g - Drrukuyj . Umdw
Zalecenia = ECM Autoryzu
W podstawowe _,/ .-—__.,. podsum. ' ® ' M v G nastepng

A) Przyciski w gornym panelu formatki

Dane pacjenta Dokumenty ubezpieczenia Status eWUS Aktualizuj dane Rozliczenie wizyty

W goérnej czesci formatki Gabinet znajdujg sie przyciski, ktdre pozwalajg na szybka weryfikacje danych
pacjenta oraz jego ubezpieczenia. Ponizej opisano znaczenie poszczegolnych przyciskow:

o Aktualizuj dane - funkcja ta jest dostepna w wizytach, ktére jeszcze nie zostaty autoryzowane lub
jesli zostaty juz zakonczone, po otwarciu ich do edycji. Umozliwia od$wiezenie danych pacjenta,
komorki, realizujgcego badz swiadczeniodawcy, jesli zostaty zmienione po otwarciu wizyty.

¢ Rozliczenie wizyty - otwiera formatke "Uzupetnianie $wiadczen" w celu rozliczenia wizyty.

W module Gabinet pielegniarki udostepniono obstuge schematow wizyt, do ktdrej stuzg przyciski
zamieszczone w prawej gornej czesci okna.

& .—"} )
{;/khemat}' wiyt - :# / [
-

W ramach schematu zapamietywane sg dane takie jak: wywiad, badanie fizykalne, rozpoznania, procedury
ICD-9.

Sposdb definicji i dziatania schematow wizyt opisany jest w ogolnej instrukcji obstugi programu mMedica.
Funkcjonalno$c¢ ta dostepna jest w wersji Plus (+) programu podstawowego.
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B) Podstawowe dane pacjenta i wizyty

W gornej czesci formatki wyswietlane sg podstawowe dane pacjenta, ktéremu realizowana jest wizyta:
nazwisko i imie, oznaczenie pici (K - kobieta, M - mezczyzna), numer PESEL, wiek. Ponizej znajdujg sie
informacje dotyczace samej wizyty tj. data i godzina wizyty, nazwa komorki organizacyjnej oraz imie i
nazwisko lekarza realizujgcego.

Obok nazwiska pacjenta wyswietlane sg informacje dotyczace jego ztozonych, aktywnych deklaracji POZ w

Eégramie mMedica:
- deklaracja lekarza POZ
- deklaracja pielegniarki POZ

- deklaracja potoznej POZ
- pacjent bez aktywnej deklaracji POZ

Dodatkowo moze zosta¢ wyswietlona ikona m ostrzegajgca o wystepowaniu uczulen, ktore zostaty
zaewidencjonowane w czynnikach ryzyka w danych medycznych pacjenta. Po najechaniu kursorem na ikone,
wyswietlg sie szczegotowe informacje o uczuleniach:

v ? Schematy wizyt = /| —
N/ j

Uczulenia
pokarmowe; kontaktowe; Biatko jajka, pszenica
Nikiel, chrom

C) Najwazniejsze dane medyczne pacjenta

Wybierajgc poszczegdlne ikony mozna w szybki sposob uzyskac dostep do danych tam zgromadzonych m.in.
wynikéw badan laboratoryjnych i diagnostycznych, lekdw stale podawanych pacjentowi, przeprowadzonych
konsultacjach z innymi specjalistami, przebytych hospitalizacjach pacjenta itd.

D) Glowny panel Gabinetu

Po lewej stronie formatki Gabinetu znajduje sie gtéwny panel z przyciskami. Wybdr kazdego z przyciskow
zmienia zawarto$¢ ekranu oraz liste zaktadek w gornym panelu formatki, np. po wyborze przycisku
Skierowania, u gory ekranu uzytkownik uzyska dostep do nast. zaktadek: Badania lab., Badania diag.,
Zaopatrzenie rehab.

E) Przyciski w dolnym panelu formatki

Ponizej oméwiono znaczenie przyciskdw znajdujacych sie w dolnym panelu formatki wizyty gabinetowej
realizowanej przez pielegniarke:

Dane g - ) Crrukwyj
Zalecenia s b
podstawowe ,{f ' : podsum.

e Dane podstawowe - otwiera okno Dane wizyty umozliwiajgce przeglad i modyfikacje danych
dotyczacych realizacji i skierowania. Dane prezentowane w oknie w wiekszosci podpowiadane s3
domyslnie na podstawie rezerwacji/rejestracji lub ustawien domysinych personelu. Uzytkownik z
uprawnieniami moze, korzystajac z dostepnych tam funkcjonalnosci, zmieni¢ lub uzupetni¢ dane typu:
data ewidencjonowanej wizyty, realizujgcy, komdrka org., miejsce realizacji, sposob przyjecia (np. ze
skierowaniem) oraz szczegdtowe dane skierowania.

Uwaga! Nalezy pamieta¢ o tym, ze zmiana daty i godziny wizyty, realizujgcego, komoérki org. ma
wplywa na wystawiane w trakcie wizyty dokumenty jak: skierowania i druki, podsumowanie, recepty,
L4, historia wizyt. W zwigzku z tym nalezy korzysta¢ z tej funkcjonalnosci tylko w wyjatkowych
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przypadkach. Zmiana ktérejkolwiek danej po wydrukowaniu dokumentu moze skutkowac btedem
spojnosci dokumentacji.
Zalecenia - otwiera okno zalecen z biezgcej wizyty, w ktorym znajduja sie informacje o:

» skierowaniach i drukach wydanych pacjentowi na wizycie,

» przepisanych lekach,

» dodatkowe informacje, ktére mogg byc¢ dla pacjenta istotne

Ponadto mozna dopisac inne zalecenia dla pacjenta recznie lub korzystajgc ze schematow zalecen.
Zalecenia mozna wydrukowac na papierze w formacie recepty, A5 lub korzystajgc z wiasnego szablonu.

Drukuj podsumowanie wizyty - otwiera okno podgladu wydruku "Historii zdrowia i choroby w
czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych". Podsumowanie mozna wydrukowac na
papierze w formacie A4, A5, A5 - poziomo lub korzystajac z wtasnego szablonu.
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Lista pacjentow oczekujacych do Gabinetu

Rozdzjat

Lista pacjentow oczekujacych do
Gabinetu

I
¥
GABIMNET

Wybranie ikony PIELEGNIARKI | o strony startowej programu spowoduje otwarcie okna Lista pacjentow do

gabinetu pielegniarki. Inne Sciezki dostepu do tego okna zostaty opisane w poczatkowym rozdziale niniejszej
instrukcji.

Pielegniarka zalogowana do programu, po wejsciu do Gabinetu bedzie widziata liste pacjentéw oczekujgcych
na przyjecie.

Po otwarciu formatki w panelu nawigacji Zaawansowane zostang uzupetnione pola "Komoérka org." oraz
"Realizujgcy" na podstawie danych zalogowanego uzytkownika i jego ustawien domysinych.

Formatka podzielona jest na dwie czesci. W gdrnej czesci wyswietlana jest lista pacjentow, uporzadkowana
alfabetycznie, na ktorej znajduja sie:

1. Pacjenci, ktorzy majg zarezerwowany lub zarejestrowany termin do pielegniarki/potoznej.

Jesli pacjent umoéwit sie wczesniej na wizyte i zostato to odnotowane w systemie pod postacig
rezerwacji w Terminarzu, pojawi sie on na liscie oczekujgcych ze statusem "Zaplanowana". Godzina, na
ktérag pacjent zostat zapisany, wyswietlana jest w kolumnie "Umowiony na". Status wizyty zmieni sie na
"Do realizacji", jesli w dniu planowanego przyjecia pacjent zgtosi sie do punktu przyje¢/rejestracji w
celu dokonania rejestracji na wizyte.

2. Pacjenci, ktérym lekarz wystawit zlecenie do pielegniarki/potoznej w programie mMedica.

Informacja o zaplanowanym zabiegu bedzie wysSwietlana zgodnie z datami planowanych wykonan,
ktére lekarz wskazat na zleceniu dla pielegniarki/potoznej. Jezeli na zleceniu data zabiegu nie zostata
okreslona, bedzie sie ono wyswietla¢ na liscie w kazdym dniu, do momentu jego realizacji. Zlecenia
wystawione przez lekarza identyfikowane sg poprzez wpis w kolumnie "Status - Zlecenie" oraz poprzez
okreslenie rodzaju zlecenia - informacja ta prezentowana jest w kolumnie "Rodzaj", np. opatrunek.

W Konfiguratorze (Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator), w pozycji: Gabinet > Rézne dostepny
jest parametr "Wys$wietlaj zlecenia do pielegniarki/potoznej wystawione od dnia:". Po
uzupetnieniu w nim daty na liscie pacjentow do gabinetu pielegniarki bedg sie wyswietla¢ tylko te
Zlecenia bez wskazanej daty zabiegu, ktore zostaty wystawione nie wczesniej niz w dniu okreSlonym w
parametrze. Natomiast zlecenia z okreslong datg zabiegu beda widoczne w dniu, na ktory zostaty
zaplanowane, bez wzgledu na date ich wystawienia.
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3 =R "3 {r, ':\-a & * Nowa wizyta NFZ »|| Mowawizytareceptowa + || Nowa wizytakomercyina »| Danme winty || Ocdwolaj || Usuf || Uniewaznij | Rozlie
&l Lista pacjentéw do gabinetu plelggmarkl L
Wszyscy na dzis
Zarejestrowani na dzis *|nr.. | Pagent ‘ID | \aPl Umdwiony na Nizyta ‘ Rodzaj ‘H\E] sce plano. . | Migjsce realizagi | Status  ~
Umnéwieni na dzié Kowvalski Jan 173 5... |05-10-2020 szczepienie Gabinet Zlecenie
S A Kowalski Jan 173/5... 05-10-2020 10:00 Inna Zaplanowana
24 T Kowvalski Jan 173 5... 05-10-2020 11:00 Inna Zaplanowana
Izisiejszych wi =
JS_ZY zyt 2 Kowalski Jan 173/5... |05-10-2020 12:39 Inna Porada ambulatoryjna Do realizacji
S O [kowalsiizan |1..[2._[o5-10-202015:00 firna | | [aphnowana |
Data:
[p5-10-2020 -]
Komérka org.: w
|Fnradma '| 3 2.

Realizujacy:
«
| "]

Zlecajacy:

Kowalski Jan (M), T 2 |ata 1 mies.

INFORMAC]E O PACIENCIE DODATKOWE INFORMACIE DANE MEDYCZNE I UWAGI
| h | Data wur.: 20-08-2018 (2 lata 1 miesigc) Deklaracje: Zaplanowane szczepienia:
Status: PESEL: (brak) 2023-08-21: Blonica, tezec i krztusiec
|Aktua\na -| Adres: —— Grupy: 2023-08-21: Odra, swinks, rézyczka
- 2023-08-21: Poliomyelitis
Nazwisko / PESEL: — (brak)

2031-08-21: Blonica, tezec i krztusiec
2036-08-21: Blonica, tezec

| | Telefon: (brak)
Upow.:  Stan zdrowia — BRAK DOKUMENTU

Uwagi:
(“%) Ostatnio odéwiezono: Dokumentacja — BRAK DOKUMENTU g
W 3istemu Odbidr recept — BRAK DOKUMENTU (brak)
Opiekun: (brak)
Poka# dane osobowe PokaZ deklaracje PokaZ dane medyczne

Z kolei w dolnej czesci formatki prezentowane sg podstawowe informacje o pacjencie, ktéry zostat
zaznaczony przez uzytkownika na powyzszej liscie.

W oknie Informacje o pacjencie wySwietlane sg podstawowe dane osobowe i kontaktowe pacjenta wraz z
informacjg o osobach upowaznionych do uzyskania dokumentacji medycznej czy odbioru recept. Jesli
pacjent matoletni lub ubezwtasnowolniony posiada podpietego opiekuna, informacja ta zostanie wyswietlona
w polu "Opiekun". Imie i nazwisko opiekuna bedzie podlinkowane, z mozliwoscig przejscia do jego danych,
jesli opiekun znajduje sie w Kartotece pacjentow.

W oknie Dodatkowe informacje prezentowane sg informacje o ztozonych i aktywnych deklaracjach pacjenta
oraz o grupach, do ktdrych zostat przypisany.

Z kolei w oknie Dane medyczne | uwagi znajdujg sie informacje o szczepieniach, ktére zostaty zaplanowane
pacjentowi oraz uwagi, ktore zostaty wprowadzone w Kartotece. WysSwietlane sg tam réwniez informacje o
zabiegach zleconych w Gabinecie lekarza na skierowaniu do pielegniarki/potoznej.

Opis przyciskdw znajdujacych sie w gdrnym panelu formatki:

o Nowa wizyta NFZ - tworzy wizyte rozliczang kontraktem z NFZ. Otwiera formatke Stownik pacjentéw
celem wybrania pacjenta, dla ktdrego zostanie utworzona wizyta gabinetowa. Od wersji 9.0.0 aplikacji
mMedica po wyborze elementu zaznaczonego na ponizszym zdjeciu dostepna jest do wyboru opcja
Nowa wizyta domowa NFZ. UmozZliwia ona utworzenie wizyty z domySinym miejscem realizacj
"Wizyta domowa" (wartos¢ w polu "Miejsce real." w oknie w danych podstawowych wizyty).

Mowa wizyta NFZ Mowa wizyta re

l Mowa wizyta domowa MFZ I

e Nowa wizyta receptowa - tworzy wizyte receptowa. Uzytkownicy posiadajacy dodatkowy Modut
Komercyjny, tworzg jg poprzez klikniecie w element znajdujacy sie po prawej stronie przycisku i
wybranie opcji Nowa wizyta receptowa komercyjna.

Mowa wizyta MFZ Mowa wizyta receptowa MNowa wizyta komercyjna Dane

Mowa wizyta receptowa komercyjna  Shift+ Ctrl+F7
 Lista pacjefteorras [
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Lista pacjentow oczekujacych do Gabinetu

Nowa wizyta komercyjna - tworzy wizyte komercyjna/prywatng. Przycisk widoczny jest dla
uzytkownikdw posiadajgcych Modut Komercja. Od wersji 9.0.0 aplikacji mMedica po rozwinieciu listy na
przycisku dostepna jest opcja Nowa wizyta domowa komercyjna. Umozliwia ona utworzenie wizyty
komercyjnej z domysinym miejscem realizacji "Wizyta domowa".

Dane wizyty - otwiera wizyte gabinetowg. W przypadku wizyty w statusie "Zaplanowana/Do
realizacji" wybranie przycisku spowoduje rozpoczecie wizyty, a wiec zmiane jej statusu na "W
realizacji".

Odwotaj - dziata dla pozycji ze statusem "Zaplanowana" oraz "Do realizacji". Powoduje usuniecie
pozycji z listy pacjentéw oczekujacych do gabinetu pielegniarki i rownoczesne odwotanie w Terminarzu
rezerwacji/rejestracji powigzanej z tg pozycja.

Usun - usuwa wizyte. Przycisk aktywny tylko dla wizyt w statusie "W realizacji/Zrealizowana".
Uniewaznij - aktywuje sie po zaznaczeniu pozycji ze statusem "Zlecenie" i umozliwia usuniecie tego
zZlecenie z listy pacjentdw oczekujgcych do gabinetu pielegniarki.

Rozlicz - otwiera formatke Uzupetnianie swiadczen w celu uzupetnienia danych rozliczeniowych wizyty.

Znaczenie statusdw wizyt znajdujacych sie we filtrze "Status" w panelu Nawigacja:

Aktualna - zostang wyswietlone wszystkie pozycje za wyjatkiem usunietych wizyt.

Do realizacji - wizyta, ktora zostata wczesniej zarejestrowana w Terminarzu. Nie zostala jeszcze
rozpoczeta przez pielegniarke.

Usunieta - wizyta usunieta.

W realizacji - wizyta rozpoczeta przez pielegniarke, ktora nie zostata jeszcze autoryzowana/zapisana.
W realizacji (ponownie) - autoryzowana/zapisana wizyta, ktdra zostata ponownie otwarta do edycji.
Zaplanowana - wizyta, ktdra zostata wczesniej zarezerwowana w Terminarzu. Nie zostala jeszcze
rozpoczeta przez pielegniarke.

Zlecenie - wizyta, ktora zostata utworzona na podstawie zlecenia wystawionego przez lekarza.
Zrealizowana - wizyta, ktora zostata juz zrealizowana i autoryzowana przez pielegniarke.

Po lewej stronie formatki znajduje sie panel Nawigacja, przy uzyciu ktérego mozna dokonac¢ wyfiltrowania
danych - moze byc¢ to szczegdlnie przydatne przy dtugiej liscie oséb oczekujgcych do gabinetu. Za pomoca
dostepnych filtrow mozna wyswietli¢ liste pacjentdw na podstawie zaplanowanej daty wizyty, realizujgcego,
komorki organizacyjnej, statusu wizyty. W sytuacji gdy konieczne jest odszukanie wizyty konkretnego
pacjenta, mozna postuzyc sie filtrem "Nazwisko/PESEL".

Po wyborze personelu w polu "Zlecajacy" na liscie do gabinetu wy$wietla sie pozycje zlecen z wizyt
realizowanych przez ten personel, a takze rezerwacje i wizyty ze skierowaniem, w ktérym personel ten
widnieje jako zlecajacy.

Oprocz tego w panelu Nawigacja znajdujg sie domysinie zdefiniowane parametry wyszukiwania wizyt, na
podstawie ktdrych system wyswietli liste:

Wszyscy na dzi$ - pacjentdw w dniu dzisiejszym zapisanych do lekarza, ktdry zostat wskazany we
filtrze "Realizujgcy" (bez wzgledu na status wizyty).

Zarejestrowani na dzis - wszystkich pacjentow, ktorzy w dniu dzisiejszym zostali zarejestrowani do
lekarza (status wizyty "Do realizacji").

Umowieni na dzis - zarezerwowanych wizyt do lekarza na dzi$ (w statusie "Zaplanowana").
Umaowieni na jutro - wszystkich pacjentow, ktorzy majg zarezerwowane wizyty na dzien jutrzejszy do
lekarza, ktory zostat wskazany we filtrze "Realizujgcy".

Z dzisiejszych wizyt - wszystkich dzisiejszych zrealizowanych wizyt (w statusie "Zrealizowana").

Z wczorajszych wizyt - wszystkich wczorajszych zrealizowanych wizyt (w statusie "Zrealizowana").
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Rozdzjat

Ewidencja zabiegow

Wybranie w gtéwnym oknie Gabinetu ikony Zabiegi umozliwia zapisanie informacji o wykonanym zabiegu
oraz jego przebiegu. Wszystkie informacje o przeprowadzonych zabiegach jak np. szczepienie, podanie leku,
zatozenie opatrunku sg zapamietywane i prezentowane na dedykowanej formatce Historia zabiegow.
Ponadto, w Gabinecie pielegniarki dostepna jest karta uodpornienia, na ktorej pielegniarka dokonuje wpisow
potwierdzajacych wykonanie szczepienia, a takze sporzadza sprawozdania z przeprowadzonych szczepien.

4.1 Zaplanowanie wizyty w Terminarzu

Sciezka: Ewidencja > Rezerwacja > Przeglad terminarza

lub przycisk TERMINARZ \y oknie startowym programu

Aby zaplanowac wizyte do Gabinetu pielegniarki nalezy dokonac rezerwacji lub rejestracji do personelu,
ktérym jest pielegniarka lub potozna. W tym celu nalezy wykonac¢ ponizsze czynnosci:

1. Przej$¢ do okna Terminarza korzystajac z jednej z powyzszych $ciezek.
2. Wybra¢ godzine wizyty z prezentowanego harmonogramu pracy (zalecane) lub ze slotu poza
harmonogramem. Mozna tego dokonac poprzez wybranie przycisku Nowa rezerwacja/rejestracja
w gornym panelu formatki lub poprzez dwukrotne klikniecie na wolnym slocie Terminarza dla wybranej
godziny.
3. Na formatce Nowa rezerwacja (zdj. ponizej) uzupetni¢ pozostate dane rezerwacji, w szczegdlnosci:
o Komorka org. - wskazac poradnie, w ktdrej pracuje pielegniarka/potozna.
e Personel - wskazac osobe personelu, ktora jest pielegniarka lub potozng (w Rejestrze personelu
jest zdefiniowany jeden z wymienionych rodzajéw personelu).
4. Zatwierdzi¢ zmiany.

Nowa rezerwacja

T Termin lejk ks h
i ——]| |[Komérkaorg: |29 ... GABINET PIELEGNIARKI || ] wymagana |
Dane [Personet [Mowaka .. Nowak Anna || xat. medyczna: | -1 O
r Miejsce: | | ostatniwpis: | |
E Data: Godzina: [12:20 | Diugos& 20 [~] postarczenic ski i
e o [ ] —
PESEL: |:| Kontakt: | | L
E Nazwisko iimie: [Kowalski Franek | vwagi
% . I
Wizyta: |Poz -]
‘ Tryb przyjedia: |Bez skierowania v|
BEEWVEERN Rodzaj: |SZ ... |SZczZepienie |

ustug
l:‘ Komercyjna/prywatna |:|
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4.2 Wykonanie zabiegu

Sciezka: Gabinet pielegniarki > Zabiegi > Zabieg

Pielegniarki i potozne posiadajg uprawnienia do wykonywania zabiegéw samodzielnie lub na podstawie
zZlecenia lekarskiego. Aby wprowadzi¢c do systemu informacje o przeprowadzonym zabiegu nalezy w
gtéwnym oknie Gabinetu pielegniarki wybrac ikone Zabiegi, znajdujgca sie w lewym panelu.

Zostanie otwarta formatka Zabieg, podzielona na sekcje umozliwiajgce ewidencje informacji o:
> wykonaniu szczepienia
» podaniu leku
» pobraniu materiatu
» zatozeniu opatrunku
> innym rodzaju zabiegu, zdefiniowanym przez uzytkownika
oraz o przebiegu zabiegu.

Na formatce dostepny jest parametr "Pacjent/opiekun ustawowy/opiekun faktyczny zostal
poinformowany o mozliwosci wystgpienia dzialania niepozadanego i skutku ubocznego
podanego leku".

Do ewidencji danych wykorzystuje sie gotowe wartosci dostepne do wyboru w polach rozwijanych i
stownikach oraz szablony tekstow standardowych przy polach opisowych.

Wprowadzenie danych o zabiegu w komorce organizacyjnej powigzanej z ksiega, spowoduje dodanie wpisu
do ksiegi zabiegéw po autoryzacji wizyty w Gabinecie.

! B '
Zabieg Historia zabiegdw Karta uodpornienia
Przebieg zabiegu ~
‘ - | [ Pacjent/opiekun ustawowy/opiekun faktyczny zostat poinformowany o mozliwosci wystapienia dziatania
. niepozadanego i skutku ubocznego podanego leku
. | Dawka | . ‘_ | Podanie | ~
* Rodzaj Lek/szczepionka r dawki - - - I serii [Termin wain... — Status
ld WIW typu B 3z3 Wykonane
-
v
< >
Uwagi:
1
Podanie leku
*l Hazwa A‘ Dawka | Nr seri Termin waznosd | Sposéb podania | Status )
|4 Nalgesin Mini tabl. ... ;
o
v
Uwagi:
21
v

Dane
podstawowe

!/ Zalecenia Gl DrukUj..

Aton Uméw
w,uau:u 0 na[‘:‘;;na .

Sekcja: Szczepienie

Sekcja stuzy do wprowadzania informacji o wykonaniu szczepien. Czes¢ danych dotyczacych szczepienia jak
np. rodzaj, nazwa leku/szczepionki oraz numer z dawki, podpowiadana jest na podstawie pozycji wybranej
ze stownika zaplanowanych szczepien. Pozostate dane w kolumnach uzupetnia sie recznie, poprzez klikniecie
w okreslone pole i wpisanie danych lub wybranie odpowiedniej wartosci z listy rozwijanej.

.
Aby wprowadzi¢ informacje o wykonaniu szczepienia, nalezy wybrac¢ przycisk 11' Dodaj. Otwarte zostanie
okno, prezentujgce liste szczepien, ktore zostaty wczesniej zaplanowane pacjentowi. Jesli w danych
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medycznych pacjenta zbiorczo zaplanowano szczepienia wedtug kalendarza, w oknie Zaplanowane
szczepienia pacjenta wysSwietlana bedzie lista szczepien obowigzkowych zgodnie z aktualnym Program
Szczepien Ochronnych.

Szczepienie wybrane z listy dwuklikiem lub za pomocg przycisku Wybierz zostanie dodane do sekcji
Szczepienie z ustawionym domysélnie statusem "Wykonane" (w kolumnie "Status"). Status ten mozna
zmienic.

Rodzaj: | 0 \,’

Widok: 1 Preferowane 2 Ostatnio wybierane 3 Wszystkie

Data planowanal Rodzaj | i Dawka | A

2019-11-05 Btonica, teZec i krztusiec 4z4
2019-11-05  Poliomyelitis PV 3z3
2019-11-05 Haemophilus influenzae [ 4z4
2019-08-05 |Stereptococcus pneumoniae 3z3
2019-08-05 Odra, swinka, rdzyczka 1z2
2019-01-05  |WZW typu B 3z3
2018-12-05 Haemophilus influenzae [ 3z4
2018-12-05 Btonica, tezec i krztusiec 3z4
2018-12-05 Poliomyelitis PV 2z3
2018-10-11 Stereptncnccus pneumnniae 2z3
_
2018-10-11 Haemnphllus influenzae 2z 4
2018-10-11  Foliomyelitis PV 1z3
2018-08-16  WZW typu B 2z3
2018-08-16  Stereptococcus pneumoniae 1z3
2018-08-16  Btonica, teZec i krztusiec 1z4
2018-08-16  Haemophilus influenzae [ 1z4
2018-07-04 'WIW typu B 1z3
2018-07-04 GruZlica 1z1

L& # ;? j [§ Wierz F5) E, Wiyjécie ’\

Jesli pacjentowi nie zaplanowano szczepien, okno bedzie puste. W celu dodania informacji o pojedynczym

szczepieniu zgodnym z kalendarzem szczepien, nalezy wybra¢ przycisk * Dodaj szczepienie z
kalendarza. W otwartym oknie dialogowym uzupetni¢ szczegotowe dane szczepienia tj. wprowadzi¢ date
planowang, wskazac rodzaj, nazwe leku/szczepionki, opcjonalnie numer serii, dawki, termin waznosci leku.

Na podstawie wprowadzonych szczepien, posiadajgcych status "Wykonane", dodawane sg do wizyty
automatycznie procedury ICD-9 (na zaktadce Procedury).

W celu zaplanowania szczepienia innego np. nie finansowanego ze Srodkéw publicznych, nalezy wybrac

v

przycisk Dodaj szczepienie inne i uzupeti¢ dostepne pola.
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Szczepienie >

Status: |Zap|anmn-‘ane "|

Data planowana: |21-D3-2022 vl

Rodzaj: IE ... Btonica, tezec i krztusiec

Lek/szczepionka:

Opis:

Nr serii:

Dawka:

|
|
|
Nr dawki: | - |
|
|

Termin waZnosci

m Qf Zatwierdz E, Whjscie

Do stownika rodzajéw szczepien zostata dodana pozycja "COVID-19". W sekcji Szczepienie udostepniono
rowniez kolumny stuzgce do ewidencji danych kwalifikacji do szczepienia, takich jak: status, data, personel.
Znajdujq sie one na koncu tabeli.

Istnieje mozliwos¢ definicji rodzaju szczepienia z oznaczeniem, ze jest to szczepienie z kalendarza, a takze
definicji rodzaju szczepienia skojarzonego. Informacje na ten temat znajdujg sie w instrukcji ogdinej obstugi
programu, w rozdziale "Szczepienia".

Dla szczepien, dla ktorych w kolumnie "Status" wybrano wartos¢ "Odmowa wykonania", istnieje mozliwo$¢
wyboru przyczyny niewykonania z listy rozwijalnej w kolumnie "Przyczyna niewykonania". Dostepna jest
takze kolumna "Przyczyna niewykonania - inna", w ktérej dla szczepien o statusach "Niewykonane" lub
"Odmowa wykonania" mozna zamiesci¢ odpowiedni opis.

= Status Przyczyna niewykonania Przyczyna niewykonania —inna

Odrebnosg kulturowa, religijna lub etniczna

Wezesniej NOP u osoby zobowigzanej

Wptyw ruchdw antyszczepionkowych

Wptyw srodowisk prnpagujqqrch medycyne alternatywng

W module dodatkowym "Raporty pomocnicze" dostepny jest raport "Wykaz osdb uchylajacych sie od
obowigzku szczepien ochronnych", generowany na podstawie danych szczepien pacjentdw ze statusem
"Odmowa wykonania", uzupetnionych w omawianej sekcji. Jest on dostepny, w przypadku posiadania
licencji na wspomniany modut, po przejsciu do: Ksiegi i raporty > Raporty/zestawienia > Raporty
pomocnicze > Swiadczenia. Sposob generowania raportéw w module "Raporty pomocnicze" zostat doktadnie
opisany w instrukcji jego obstugi.

Do wydruku zaswiadczenia o wykonaniu szczepienia stuzy przycisk Drukuj, zamieszczony na dole ekranu,
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ktory staje sie aktywny po uzupetnieniu sekcji Szczepienie. Na wydruku zaswiadczenia pojawig sie tylko
szczepienia ze statusem "Wykonane".

Sekcja: Podanie leku

W sekcji wprowadza sie informacje o podaniu leku pacjentowi. Wybranie przycisku Dodaj otwiera okno
Stownik lekéw, zawierajagce dostep do czterech stownikdw lekdw: wiasnych, recepturowych, Pharmindex
oraz Bazyl. W stowniku lekdw Pharmindex domyslnie wysSwietlane sg tylko te leki, do wystawiania ktorych
pielegniarka posiada uprawnienie - odpowiada za to zaznaczony checkbox "Pielegniarka" w stowniku.

Podanie leku wybranego ze stownika przez pielegniarke, zostanie domyslnie oznaczone jako wykonane. W
dostepnych polach w tabelce mozna wprowadzi¢ szczegétowe dane podania, jak np. dawka leku, numer
serii, termin waznosci, sposdb podania (doustnie, pod jezyk, przez drogi oddechowe). Jesli z jakichs$
przyczyn lek nie zostat pacjentowi podany, nalezy zmieni¢ status podania, wybierajac z listy rozwijanej
pozycie "Odmowa wykonania" lub "Niewykonane" i opcjonalnie wprowadzi¢ krotkie wyjasnienie w polu
"Uwagi".

Sekcja: Pobranie materiatu
Jesli pielegniarka pobiera na wizycie materiat diagnostyczny, wprowadza informacje o tym w niniejszej

J
sekcji. Mozna w niej wprowadzi¢ klika pozycji, korzystajac z przycisku # . Wybor tego przycisku aktywuje
kolejny wiersz, w ktérym jest mozliwo$¢ uzupetnienia symbolu oraz wybrania odpowiedniego statusu.

Pobranie materiatu

* Symbol | Status |~
N 0S05/10/20 Wykonane EJ}
M
B P
W
Uwagi:
By

Sekcja: Opatrunek
W przygotowanej sekcji dokumentuje sie informacje o zatozeniu pacjentowi opatrunku. Sposob ewidencji

r
jest analogiczny jak dla sekcji Pobranie materiatu. Po dodaniu za pomocg przycisku "h pozycji, mozna
uzupeti¢ w niej dane takie jak: miejsce zatozenia opatrunku, wykorzystany lek i status (na przyktad
"Wykonany"). Lek wprowadzi¢ mozna korzystajgc z dostepnych w bazie stownikow lekéw, na przyktad z

bazy lekéw Pharmindex. W celu otwarcia okna wyboru stownika lekéw nalezy w kolumnie "Lek" nacisngc¢ |

Uwaga! Istnieje mozliwos¢ definicji powigzania zabiegéw wprowadzanych w sekcjach Podanie leku,
Pobranie materialu oraz Opatrunek z odpowiednig procedurg ICD-9. Funkcjonalnos¢ ta zostata
doktadnie opisana w ogdlnej instrukcji obstugi programu w rozdziale "Powigzania dla procedur ICD-9". W
przypadku zdefiniowania takiego powigzania, przy wprowadzaniu zabiegdow w powyzszych sekcjach beda sie
na ich podstawie automatycznie dodawac do wizyty procedury ICD-9 (na zaktadce Procedury).

Sekcja: Inny

J

Po wyborze przycisku .‘h , Zamieszczonego po prawej stronie sekcji, otwarty zostanie stownik "Rodzaj
innego zabiegu", ktdrego pozycje sg definiowane samodzielnie przez uzytkownika. Istnieje mozliwos¢
powigzania danej pozycji z procedurg ICD-9. Na podstawie wybranego ze stownika zabiegu, powigzanego z
procedurg i posiadajgcego status "Wykonane", dodawana jest do wizyty automatycznie procedura ICD-9 na
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zaktadce Procedury.

Uzytkownik, ewidencjonujac dane w sekcji Szczepienie lub Podanie leku, moze skorzystac z czytnika koddw
2D w celu sczytania nr serii i terminu waznosci leku. Na podstawie sczytanych danych podpowiadana jest
nazwa leku.

Aby zainstalowac czytnik, nalezy pobrac i uruchomi¢ instalator urzadzen peryferyjnych, ktéry dostepny jest
do pobrania na stronie sklepu Centrum Zarzadzania Licencjami mMedica w sekgcji: mMedica > Pobierz
aplikacje. Nastepnie nalezy dokonac jego konfiguracji, zgodnie z zaleceniami opisanymi w instrukgcji instalacji
urzadzen peryferyjnych.

Instala_to_r urzzr!dzeri peryferyjnych - | 1ncesiator urzadzen peryferyinych - Czytniki kodéw 2D.
Czytnniki koddw 2D -
Instalator urzgdzen peryferyjnych - Czytnniki kodow 2D
Instrukda instalacji urzadzen peryferyjnych

Instrukcja instalacji urzadzen peryferyjnych

Uzytkowany czytnik powinien umozliwia¢ odczyt kodéw 2D w standardzie GS1 Data Matrix oraz spetnia¢
pozostate wymagania opisane w instrukgji instalacji urzadzen peryferyjnych.

Aby do dodanej pozycji szczepienia lub podania leku wprowadzi¢ za pomocg czytnika nr serii i date waznosci
leku, nalezy jg podswietli¢ i dokonac sczytania danych z kodu na opakowaniu leku.

4.3 Historia zabiegow
Sciezka: Gabinet pielegniarki > Zabiegi > Historia zabiegdw

Na formatce Historia zabiegow wysSwietlane sg wszystkie zabiegi, jakie zostaty wykonane i
zaewidencjonowane w:

e Gabinecie pielegniarki na formatce Zabieg
e danych medycznych pacjenta (Kartoteka pacjentéw > Dane medyczne > Zabiegi)

N 0,3 J

Zabieg Historia zabiegow Karta vodpornienia

Nowak Anna Gabinet pielegniarki POZ  [Niewykonane
2018-12-04  pobranie materiatu Mowak Anna Gabinet pielegniarki POZ Wykonane
2018-12-04  podanie leku Nowak Anna Gabinet pielegniarki POZ Wykonane
2018-12-04  szczepienie Nowak Anna Gabinet pielegniarki POZ Wykonane

Nalezy pamietac, ze zabiegi ewidencjonowane w Gabinecie pielegniarki prezentowane sg réwniez w danych
medycznych pacjenta na zaktadce "Zabiegi".
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4.4 Karta uodpornienia

Sciezka: Gabinet pielegniarki > Zabiegi > Karta uodpornienia

Gabinet pielegniarki oferuje mozliwos¢ biezgcego prowadzenia karty uodpornienia, w ktérej odnotowuje sie
informacje na temat wszystkich szczepien ochronnych, wykonanych danemu pacjentowi.

W sekcji Obowigzkowe szczepienia ochronne znajduje sie lista szczepien zgodnie z aktualnym Programem
Szczepien Ochronnych wraz z okre$leniem wieku, na ktory przypada szczepienie. Wpisy dotyczace
wykonania szczepienn wprowadzane sg na karte uodpornienia w nastepujgcy sposob:

1. Automatycznie

> Z zabiegu szczepienia - ewidencjonowanego w Gabinecie pielegniarki na formatce Zabieg.

> Z danych medycznych pacjenta - jesli pacjent posiada juz zaewidencjonowane wykonanie
szczepien w programie mMedica, przed rozpoczeciem prowadzenia karty uodpornienia zalecane

b
jest skorzystanie z przycisku Kopiuj z wykonanych szczepien. Wybranie przycisku
spowoduje skopiowanie informacji o wykonanych szczepieniach z danych medycznych pacjenta
wprost na karte uodpornienia.

2. Recznie

Aby wprowadzi¢ do programu informacje o wykonaniu szczepienia nalezy w kolumnie "Data wykonania"
klikng¢ w pole i z dostepnego kalendarza wybra¢ date podania szczepionki. Spowoduje to odblokowanie
pozostatych pdl w tabelce, w ktdrych recznie wprowadza sie nazwe leku/szczepionki, numer serii, sposob
podania oraz dane osoby wykonujgcej szczepienie.

W o] /

Zabieg Historia zabiegow Karta uodpaornienia

0Obowiazkowe szczepienia ochronne "

fad Wiek | Rodzaj | Nr dawki |Lek_-"szczepic-...| Wyk. poza plac. | Data wykonania | Godz. wykonania | - -

_|¥ miesigc zycia |WZW typu B — WZW B 3z3 4 05-09-2021 =

_|13-14 miesiac... Odra, swinka, rézyczka — M...1z 2 L 4 10-02-2022

_[13-14 miesigc... Streptococcus pneumeniae 3z 3 4 10-02-2022

_|16-18 miesigc... Btonica, tezec i krztusiec—... 4z 4 10-03-2022 15:18

_|16-18 miesigc... Haemophilus influenzae — Hib 4 z 4

_|16-18 miesigc... Poliomyelitis — IPV 3z3

|6 rok zycia Btonica, tezec i krztusiec—... 1z 3

_|6 rok zycia Poliomyelitis — TPV 1z1

e e e e ____-

<

Inne szczepienia ochronne

*l Rodzaj | Lek/szczepionka - | Nr dawki | Wyk. poza plac. | Data wykonania | Godz. wykonal s @

4|Rotawirusy v 11-03-2022

e
v

< >

Przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepieri ochronnych

*l Rodzaj _ek/szczepio.. . Frzedwwskazanie Data stwierdzenia Data ustania Kwalifikujgcy | » @
Opieka piel —

Na karcie uodpornienia wpisuje sie takze informacje o wykonaniu innych zalecanych szczepien ochronnych,
przeciwwskazaniach do wykonania szczepienia oraz o wystgpieniu niepozgdanych odczyndw
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poszczepiennych. W przygotowanych sekcjach wybiera sie przycisk 1‘5 Dodaj i z okna dialogowego
Szczepienia wskazuje rodzaj szczepienia, ktdry zostanie odnotowany na karcie. Nastepnie w dostepnych
polach uzupetnia sie szczegétowe informacje jak np. numer dawki, numer serii, sposdb podania itd.

W sekcjach Obowigzkowe szczepienia ochronne oraz Inne szczepienia ochronne dodano kolumne "Wyk.
poza plac." dla oznaczania szczepien wykonanych poza placowka. Zaznacza sie ona automatycznie w
przypadku szczepien wprowadzanych recznie. Dostepne sg rowniez kolumny "Data kwalifikacji" oraz
"Kwalifikujgcy". Dla szczepien dodanych na zakfadce Zabieg uzupetnig sie one automatycznie danymi tam
wprowadzonymi. Dla pozostatych szczepien bedg one mozliwe do edycji.

W sekcji Powiadomienia o szczepieniu uzytkownik ma mozliwo$¢ odnotowania danych o spetnieniu
obowiazku informowania o obligatoryjnych szczepieniach ochronnych. Po wybraniu przycisku Dodaj wybiera
sie nazwe szczepienia z dostepnego stownika, a nastepnie w kolumnie "Data" date przekazania informaciji.

Istnieje mozliwos¢ dodania do karty uodpornienia zatgcznika, poprzez bezposrednie zeskanowanie go do
bazy lub wskazanie pliku z danego miejsca na dysku. Sekcja dodawania zatgcznika znajduje sie w dolnej
czesci okna edycji karty uodpornienia.

Zatgcznik

Eo k.
Dane 22 larani damtm Druk A i Umaow .
v podstawowe _/ falecenia —y EDM l&l utorzL C}" nastepna

4.5 Zabiegi zlecone przez lekarza

Gabinety lekarza i pielegniarki wspotpracujg ze sobg w zakresie skierowania dla pielegniarki/potoznej, ktore
dostepne jest w wersji mMedica PLUS. Zlecenie wykonania zabiegu wystawione przez lekarza,
przekazywane jest automatycznie do Gabinetu pielegniarki w celu realizacji.

4.5.1 Zlecenie zabiegu w Gabinecie lekarskim

Sciezka: Gabinet lekarza > Skierowania > Pielegniarka / potozna

W celu wystawienia skierowania na wykonanie zabiegu przez pielegniarke lub potozna, nalezy w lewym
panelu Gabinetu lekarskiego wybra¢ ikone Skierowania, a nastepnie w gdérnym panelu zakfadke
Pielegniarka / Polozna.
Lekarz moze zleci¢ pielegniarce wykonanie nastepujgcych zabiegow:

e Szczepienia

e podania leku

e pobrania materiatu

e zatozenia opatrunku

e innego zabiegu niewymienionego powyzej

ktére oznacza na skierowaniu poprzez zaznaczenie pola ﬁ?, znajdujgcego sie przed nazwg wybranego
zabiegu. Nastepnie, za pomocg przycisku *h Dodaj uzytkownik wybiera z dostepnych stownikdw rodzaj
szczepienia lub nazwe leku. Jesli istnieje taka potrzeba, w przygotowanych polach tekstowych mozna recznie

wpisa¢ dodatkowe informacje dotyczace zabiegu lub skorzystaé z wczesniej przygotowanych szablondw
tekstow standardowych.

W polu "Komdrka organizacyjna" mozna wskaza¢ konkretng komorke/gabinet pielegniarki, do ktérego
zostanie skierowanie zlecenie.

Bardzo istotnym elementem podczas wystawiania skierowania jest okreslenie czestotliwosci wykonania
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zabiegu przez pielegniarke lub potozng. Krotno$¢ zleconego zabiegu wplywa na sposdb wyswietlania
informacji o zleceniu w Gabinecie pielegniarki na_liscie pacjentéw oczekujgcych do gabinetu.

Lekarz moze okresli¢ czestotliwos¢ wykonania zabiegdw na skierowaniu w nastepujgcy sposob:

» wpisujac liczbe zabiegéw do wykonania w polu "Liczba zabiegow" - zlecenie pojawi sie na
liscie pacjentdw oczekujgcych do Gabinetu pielegniarki od dnia biezgcego do momentu zrealizowania
ostatniego zaplanowanego zlecenia.

> ustalajac daty wykonania zabiegéw w polu "Daty zabiegow" - aby wygenerowac daty zabiegow

| —

nalezy wybrac przycisk Wybierz daty... W otwartym kalendarzu zaznaczy¢ dni, w ktorych maja
zosta¢ wykonane zabiegi i zatwierdzi¢ przyciskiem OK. Na podstawie wyboru uzytkownika w polu "Daty
zabiegow" zostang wyswietlone daty. W celu usuniecia wygenerowanych dat zlecen nalezy skorzystac z

przycisku ~  Usun daty zlecen.

Na liscie pacjentéw oczekujgcych do Gabinetu pielegniarki zostang automatycznie utworzone zlecenia dla
dat, ktére zostaty wskazane na skierowaniu.

@ &« @ 0w O Al ) |2 & g

i rehab. Transport Transport = 120km Opiek§ Sanatorium Rehlabilitacja Pielegni.arka_.-' sEilTizan: Zasw. lekarskie
diugoterminowa ogalnoustr, Potoina rehab.
1 ®| &

Dane ogdl ~
Nr umowy: | -

Miejsce zabiegu: @| W gabinecie W domu chorego W domu chorego (bez obecnosci lekarza)

Komdrka realizujgca: | | Liczba zabiegdw: 3 /’
Daty zabiegéw: |2D-08-2019, 21-08-2019, 22-08-2019 | .
Rozpoznania

*l v | Kod | MNazwa | Gliwne |~

Ostre zapalenie nosa i gardia (przeziebienie)

Rodzaje zabiegd
Szczepienie * | Rodzaj Lek/szczepionka | Nr davwki -~ :

|Q? Podanie leku | *l Nazwa -~ &

ld| Actiferol Fe kaps. otwierane 30 mg

Dokumenty Drane i Wivilij do 1 Crukuj N - Umow
Zalecenia [ utoryzu; -
= medyczne o podstawowe __./ ' gabinetu piel. -_—'__, zlecenie e vzl O' nastepna

Autoryzacja wizyty powoduje wygenerowanie zlecen w Gabinecie pielegniarki. Na formatce Lista pacjentow
oczekujgcych do Gabinetu pielegniarkizostang utworzone rezerwacje w rodzaju "Zlecenie" zgodnie z datami,
ktére zostaty wskazane na skierowaniu. Usuniecie z wizyty skierowania, dla ktorego zostato wygenerowane
zZlecenie, lub catej wizyty lekarskiej, spowoduje anulowanie wszystkich zlecen w Gabinecie pielegniarki.

Istnieje mozliwoS¢ skierowania zlecenia/zlecen do realizacji w Gabinecie Pielegniarki przed autoryzacja
wizyty. Stuzy do tego przycisk Wyslij do gabinetu piel. umiejscowiony w dolnej cze$¢ okna.
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4.5.2 Realizacja zleconego zabiegu

Na podstawie wystawionego skierowania do pielegniarki/potoznej, na liscie pacjentow do Gabinetu
pielegniarki sg automatycznie tworzone wpisy w statusie "Zlecenie". Jesli lekarz okreslit na zleceniu
czestotliwos¢ wykonywania zabiegdw, zlecenie zostanie utworzone w nast. sposob:

> jesli zlecono wykonanie szczepienia, zlecenie bedzie widnie¢ na liscie od dnia biezagcego do czasu
realizacji przez pielegniarke,

> jesli zlecono zabiegi z okresleniem krotnosci, zlecenie bedzie widnie¢ na liscie od dnia biezacego do
czasu realizacji,

> jesli zlecono zabiegi ze wskazaniem dat, zlecenie bedzie widnie¢ na liscie zgodnie z datami
planowanych wykonan.

Funkcje dodatkowe - - - -

CHIE][]
/;.‘ = \‘ !' --‘:,: [ | ’ Mowa wizyta NFZ - || Mowa wizyta receptowa « || Mowa wizyta komercgygina || Dane wizyty || Odwotaj || Usun Uniewaznij Ro
Nastey d Lista pacjentéw do gabinetu pielegniarki ‘ .
Wszyscy na dzis
Zarejestrowani na dzis i'| Pacjent | 1D pacjenta | Wiek | Umdwiony na Wizyta Rodzaj Status ~

Umdwieni na dzis
A Kowalski Tomasz 1 4 lata 6 mies. 2018-12-05
Umdwieni na jutro

Z dzisiejszych wizyt

Po wybraniu pacjenta z listy osob zarejestrowanych do pielegniarki (dwuklikiem lub poprzez uzycie przycisku

Dane) zostanie otwarta formatka Zabiegi. Na podstawie zlecenia automatycznie tworzona jest wizyta z
trybem przyjecia "Ze skierowaniem" i podpowiadanymi danymi skierowania.

Okno do ewidencji zabiegu zleconego na podstawie skierowania rdézni sie od standardowego wygladu. Z
lewej strony okna znajduje sie wydzielona sekcja, w ktdrej prezentowane sg dane skierowania oraz zabiegu
zZleconego przez lekarza. Dzieki temu rozwigzaniu pielegniarka ma uproszczony dostep do szczegotowych

danych zlecenia jak np. rodzaj zabiegu, krotnos¢ wykonania, sposob podania, dodatkowe uwagi przekazane
przez lekarza.

Aby zaewidencjonowaé w programie wykonanie zleconego zabiegu, wystarczy wybrac przycisk Kopiuj do
wykonania, oznaczony na ponizszym screenie. Dane ze zlecenia zostang przeniesione do odpowiednich
sekcji i pdl znajdujgcych sie w oknie Zabieg. W razie potrzeby pielegniarka moze uzupetni¢ szczegdtowe
informacje o przeprowadzonym zabiegu w dostepnych polach.
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naz
i bilanse

Historia wizyt ) podstawowe

Zahieg Historia zabiegow Karta uodpornienia
ski i Przebieg zabieg G
Data: 2018-12-05 Przebieg badania bez powiktan E|:|
Instytucja: (Prosze wpisac nazwe
jednostki) ieni
Zlecajgcy: Nowak Anna + Rodzaj Lek/szczepionka| Nrdawki  |Dawka | Nrserii |Termin w... |Sposs... Status ~
Kod res. cz. VII: 001 - Poradnia Nodra, swinka +
lekarza POZ - -
Kod res. cz. VIII: 0012 - Poradnia -
(gabinet) podstawowej opieki
zdrowotnej =
Uwagi:
Zlecony zabieg: ‘ m ‘
Miejsce wykonania: Gabinet
o Podanie leku
sztzepienie - — B - o
0Odra, Swinka, rézyczka, el MNazwa Dawka Nr serii | Termin wainosd | Sposdb podania Status ~ +
»
o
v
Uwagi:
. Kopiuj dowykonania
Pobranie materiatu v

Dane “J Zalecenia

) =1 Umow
Aut
@ er Q nastepng
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Rozdzjat

Szablony kalendarza szczepien

W wersji 8.3.0 aplikacji mMedica w ramach modutu "Gabinet pielegniarki" zostata udostepniona
funkcjonalnos¢ szablondw kalendarza szczepien. Umozliwia ona definicje wiasnych szablondw kalendarza
szczepien do wykorzystania przy planowaniu szczepien pacjenta.

Szablony tworzone sg w "Stowniku szablondw kalendarza szczepien", dostepnym w nastepujgcych
lokalizacjach:

Gabinet pielegniarki > menu: Funkcje dodatkowe > Stownik szablonéw kalendarza szczepien

Rejestracja > Pacjent > Dane medyczne > menu: Funkcje dodatkowe > Stownik szablonéw kalendarza
szczepien B

Rejestracja > Pacjent > Dane medyczne > zakladka Szczepienia > przycisk i . Zaplanuj szczepienia
wg kalendarza

W oknie stownika prezentowana jest lista zawierajgca szablony utworzone przez uzytkownikdw oraz szablon
podstawowy (systemowy), ktdry nie podlega edycji.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 23



Szablony kalendarza szczepien

b Szablony kalendarza szczepien x
Mazwa: || | . Tylko aktualne ?
Widok: 1 Preferowane 2 Ostatnio wybierane 3 Wszystkie -
*| Mazwa ~
 |Podstawowy

Szablonl

Szablon2

o E& ﬁ !f D? Whbierz (F5) E’ Whjscie i
4 .

Na dole okna dostepne sg przyciski:

.
# Dodaj szablon - umozliwia utworzenie nowego szablonu od podstaw, bez korzystania z danych
innego szablonu.

':l Dodaj kopie szablonu - stuzy do utworzenia nowego szablonu na podstawie innego, istniejgcego juz
w stowniku. Po zaznaczeniu na liScie szablonu, ktdry ma zostaC skopiowany, i wyborze przycisku otwarte
zostanie okno definicji nowego szablonu, w ktérym podpowiedza sie pozycje z szablonu kopiowanego.
Uzytkownik bedzie miat mozliwos¢ ich edyciji, usuniecia, a takze dodania zupetnie nowych pozyciji.

"__Pokaz dane szablonu - otwiera okno danych pods$wietlonego na liscie szablonu. Dla szablonu o
nazwie "Podstawowy" dostepny jest jedynie podglad danych, bez mozliwosci wprowadzania zmian.

Uwaga! Powyzsze przyciski s widoczne tylko dla uzytkownikdw posiadajgcych uprawnienie do omawianego
stownika (Zarzadzanie > Konfiguracja > Uzytkownicy systemu > zaktadka Uprawnienia do stownikéw >
zaznaczona pozycja "Szablony kalendarza szczepien").

Przy dodawaniu szablonu w oknie definicji jego danych nalezy wprowadzi¢ odpowiednie szczepienia oraz
okresli¢ dla nich nr dawki i wiek wykonania. Aby dodac pozycje szczepienia, nalezy skorzystac z przycisku

.
1& , a nastepnie w oknie Szczepienia z kalendarza - wielowybdr, ktore sie wyswietli, wybra¢ odpowiedni
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rodzaj szczepienia. W wyniku tego zostanie utworzony nowy wiersz z nazwa wybranego szczepienia, w
ktérym w odpowiednich kolumnach nalezy uzupetni¢ pozostate wymagane dane.

Do usuniecia zaznaczonej pozycji szczepienia stuzy przycisk =

Szablon kalendarza szczepien d
Hazwa: |Szah|0n3 | e
Szczepienia
* Nazwa Nr dawk fiek pacjenta Opis ‘“ %
_|Odra, swinka, rézyczka 2z2 6 Rok MMR
_|Btonica, tezec i krztusiec 1z3 6|Rok DTaP I
_|Odra, swinka, rézyczka 223 10 Rok MMR

Btonica, tezec i krztusiec 2z3 14 Rok dTap
Hltonica, tezec 323 | 1ofRk M |

W

V Zatwierds P‘lj Wjscie

Uwaga! Przy okreslaniu wieku pacjenta, w ktorym ma by¢ wykonane szczepienie, nalezy zwrdci¢ uwage na
wskazanie odpowiedniej jednostki w kolumnie "Jednostka". Mozliwe do wyboru wartosci to: Dzien, Miesigc
lub Rok.

Po nacisnieciu Zatwierdz wprowadzany szablon zostanie dodany jako kolejna pozycja na liscie w stowniku
szablondw.

Aby wybrany szablon przestat sie wyswietla¢ na liscie, nalezy w oknie jego danych usung¢ zaznaczenie pola
"Aktualny".

Utworzone w opisany sposdb szablony mogg by¢ wykorzystywane przy stosowaniu opcji planowania
szczepien wedtug kalendarza.
W tym celu po przejéciu__na zaktadke Szczepienia, dostepng w oknie danych medycznych pacjenta, i

skorzystaniu z przycisku " Zaplanuj szczepienia wg kalendarza w stowniku Szablony kalendarza
szczepien, ktory sie wyswietli, nalezy zaznaczy¢ odpowiednig pozycje i nacisng¢ Wybierz (przycisk na dole
okna). Wowczas wygenerowany zostanie plan szczepien pacjenta zgodny ze wskazanym szablonem.
Planowane daty szczepien zostang wyznaczone na podstawie daty urodzenia pacjenta i wieku okreslonego
dla poszczegodlnych pozycji szablonu.

Doktadne informacje na temat funkcjonalnosci planowania szczepien pacjenta wg kalendarza znajduja sie w
ogolnej instrukcji obstugi programu, w rozdziale "Planowanie szczepien z kalendarza".
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Dane medyczne

Rozdzjat

Dane medyczne

Sciezka: Gabinet pielegniarki > Dane med.

W oknie wizyty realizowanej w module Gabinet Pielegniarki istnieje bezposredni dostep do okna Dane
medyczne, prezentujgcego wszystkie dane medyczne pacjenta zgromadzone w systemie. Dodatkowo w
oknie danych medycznych udostepniono do podgladu dokumenty wprowadzane na wizytach pielegniarskich,
takie jak:

karta $rodowiskowa,

karta Srodowiskowa ciezarnej,

karta potoznicy,

karta opieki pielegniarskiej,

ankieta gruzlicy,

patronaze i bilanse,

siatki centylowe - zaktadka dodana w wersji 8.4.0 programu,

karta uodpornienia - zaktadka dodana w wersji 8.5.0 programu.

VVVYVYVVYVYVYVYY

Ich ewidencja opisana zostata szczegétowo w odrebnych rozdziatach niniejszej instrukcji.

S 2 e e

A el h
- d:?_;t:km_;a K;ﬁ:z“’;r:‘i? Karta potoznicy Karta opiekipiel.  Karta DiLO Karta ChUK  Ankietagrutlicy Patronaz ibilanse Siatki centylowe "““’;:arf'e"'
* ‘ Data utworzenia | Wpisujgcy | Akt |~
[Yos-11-2022 12:14 |nowak Anna /
abieg

:
Dane med. | Wizyty w trakcie opieki

*‘ Data | Realizujacy | Komarka org. ~

1408-11-2022 (NHowak Anna ._./

Po wybraniu ikony odnoszacej sie do jednego z powyzszych rodzajow (oprocz siatek centylowych i karty
uodpornienia) wyswietli sie lista wprowadzonych pacjentowi dokumentdéw wraz z informacjg o personelu i
dacie ich utworzenia. W przypadku dokumentéw powigzanych z wizytami, w sekcji ponizej pojawi sie lista
tych wizyt, a na niej dane takie jak: data realizacji wizyty, komorka i personel realizujgcy. Szczegdtowe dane

poszczegdlnych pozycji wyswietlg sie po wybraniu przycisku

W wersji 9.0.0 aplikacji mMedica na zaktadkach Karta srodowiskowa, Karta srodowiskowa ciezarnej,
Karta potoznicy, Karta opieki pielegniarskiej Patronaze i bilanse na koncu tabeli z listg
dokumentow zostata dodana kolumna "Akt.". Dla dokumentow, ktére sg w danym momencie aktywne (nie

zostaty zamkniete) wyswietlany jest w niej znacznik .

Przejscie do danych medycznych pacjenta jest mozliwe réwniez z poziomu Kartoteki pacjentow oraz z
poziomu okna Gabinetu lekarskiego. Ogdlny opis funkcjonalnosci okna Dane medyczne znajduje sie w
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instrukcji obstugi programu mMedica.
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Patronaz i bilanse

Rozdzjat

Patronaz i bilanse

Wybranie w gtéwnym oknie Gabinetu ikony Patronaz i bilanse umozliwia ewidencje przeprowadzonego
badania patronazowego oraz wykonanych badan podmiotowych i przedmiotowych dziecka w ramach
bilanséw zdrowia.

Ze wzgledu na to, Ze badania bilansowe przeprowadza lekarz POZ we wspodtpracy z pielegniarka, pod opieka
ktérej znajduje sie dziecko, dokumentacja z tego zakresu dostepna jest zarowno w Gabinecie lekarskim i
pielegniarskim.

W programie istnieje mechanizm podpowiadania we wprowadzanym patronazu/bilansie danych z
Antropometrii i Badan wstepnych (przyciski na zaktadce Wizyta lub w oknie Danych medycznych).
Warunkiem jest zgodno$¢ daty patronazu/bilansu z datg pomiaréw. Z kolei wprowadzone bezposrednio w
oknie patronazu/bilansu dane, takie jak: wzrost, waga, cisnienie itd., uwidocznig sie w oknie Antropometriii
Badan wstepnych.

7.1 Patronaz noworodka
Sciezka: Gabinet pielegniarki > Patronaz i bilanse > Patronaz noworodka

Porady patronazowe obejmujg badanie podmiotowe i przedmiotowe dziecka, z uwzglednieniem rozwoju
fizycznego, pomiaru i monitorowania obwodu gtowy, oceny Zottaczki, podstawowej oceny stanu
neurologicznego dziecka itd. W aplikacji mMedica dane te wprowadza sie na zaktadkach dostepnych po
wybraniu ikony Patronaz noworodka.

.
Aby aktywowac pola do wpisania danych nalezy wybrac przycisk 11' Dodaj patronaz. Dane matki i ojca
zostang podpowiedziane automatycznie, jesli dziecko posiada w bazie podpietego opiekuna. Pozostate dane
na zakfadce uzupetnia sie recznie na podstawie przeprowadzonego badania.
Wraz z utworzeniem patronazu dodawana jest zaktadka Wizyta..,, na ktorej lekarz lub pielegniarka opisujg
stan ogdiny noworodka. W ramach kazdej kolejnej wizyty istnieje mozliwos¢ dopisywania biezacych danych

.
do karty patronazowej, do czego stuzy przycisk Dodaj biezacq wizyte do patronazu "'1' Po jego
wybraniu zostanie utworzona zaktadka z kolejnym numerem wizyty realizowanej w ramach karty (zdj.
ponizej), umozliwiajgca wprowadzenie danych.
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- A ¢ - " - &
Siatki centylowe noa or::é‘;‘l;a Patronaz piel.srod. 6.-9.tydzien Zycia 3.-4. miesiac Zycia 6. miesigc Zycia 9. miesigc Zycia 12. miesigc Zycia
Wi
Dane ogélne / Wywiad  Wizyta 1 (02-10-2021)  Wizyta 2 (biezaca)
Zachovant S |
Spokojne I:‘ Pobudzone I:‘ Apatyczne I:‘ Krétko spi I:‘ Placz w okreslonych godzinach E;
Cieplota ciata -
I:‘ Noworodek przegrzany I:‘ Noworodek przeziebiony
Napiecie miesni _‘ [
I:‘ W normie I:‘ Obnizone I:‘ WzmoZzone
Skdra
I:‘ Prawidlowa I:‘ Blada I:‘ Zazotcenie stabe I:‘ Zazétcenie intensywne I:‘ Zasiniona
I:‘ Czysta I:‘ Zmiany chorobowe I:‘ Ciemieniucha I:‘ Wysypka I:‘ Odparzenia I:‘ tuszczaca sie

BRR | Oddech
|:| Prawidtowy |:| Bezdech |:| Sapka

Jama ustna

I:‘ Czysta I:‘ Plesniawki

Na zaktadce biezgcej wizyty istnieje mozliwo$¢ dodania zatgcznika. Dokonuje sie tego w sekcji Zatgczniki,
znajdujgcej sie w dolnej czesci formatki.

W przypadku pomyiki istnieje mozliwosé usuniecia wizyty z karty. Stuzy do tego przycisk |, ktdry usuwa

wytgcznie biezacg wizyte. Jesli powstata konieczno$¢ odtaczenia od karty patronazowej wizyty z przesziosci,
nalezy jg otworzyc i wtedy skorzystac z przycisku.

Zamkniecia patronazu dokonuje sie za pomocg przycisku - Zamknij patronaz. Po zamknieciu jego

edycja bedzie mozliwa poprzez wybranie przycisku A Otworz do edycji.
Istnieje mozliwos¢ kopiowania danych z poprzedniej wizyty, przypisanej do patronazu. Stuzy do tego

L 4 . ,
przycisk Kopiuj z poprzedniej wizyty umiejscowiony w prawej gornej czesci okna na zaktadce
biezacej wizyty.

Aby wydrukowa¢ karte patronazowa, nalezy wybra¢ zamieszczony na dole ekranu przycisk Drukuj.
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7.2 Patronaz pielegniarki srodowiskowej
Sciezka: Gabinet pielegniarki > Patronaz i bilanse > Patronaz pielegniarki rodowiskowej
Na wizycie, realizowanej w module Gabinet Pielegniarki, istnieje mozliwos¢ ewidencji danych patronazu

pielegniarki Srodowiskowej.
Dane te wprowadza sie na zakfadkach dostepnych po wybraniu ikony Patronaz piel. srod..

; Patro Haz /\—'—"I J : “—")r : “—")r : “—"j : “—")r
Siatki centylowe o Patronaz piel.$rod, |6-9. tydzief Zycia 3.4 miesiac Zycia B. miesigc Zycia 9. miesiac Zycia

Dane ogdlne | Wywiad  Wywiad rodzica [ opiekuna Wizyta 1 (biezaca)

Pomiary

Masa ciala (g): I:I Centyk I:I »
Dlugosé ciata (cm): I:I Centyk I:I

Obwad glowy (cm): I:I Centyk I:I

Obwad KLP {cm): I:I

Test przesiewowy w kierunku wrodzonej dysplazji stawow biodrowych

14 @

=

Prawidiowy Nieprawidlowy

Test przesiewowy w kierunku zaburzen rozwoju psychomotorycznego

Prawidtowy Nieprawidlowy Opis: | |

Patronaz
i bilanse

Otwarcie patronazu, dodanie do niego kolejnej wizyty (lub jej usuniecie), kopiowanie danych z poprzedniej
wizyty, dodanie zatgcznika oraz zamkniecie patronazu dziata analogicznie jak w przypadku opisanego we
wczesniejszym rozdziale patronazu noworodka.

Aby wydrukowa¢ karte patronazowa, nalezy wybra¢ zamieszczony na dole ekranu przycisk Drukuj.

7.3 Bilanse zdrowia dziecka
Sciezka: Gabinet pielegniarki > Patronaz i bilanse

W gornym panelu formatki Gabinetu znajduje sie 12 ikon odpowiadajgcych bilansom zdrowia dzieci z
rozrdznieniem na wiek, w ktdrym powinny zosta¢ wykonane. Zakres danych znajdujacych sie po otwarciu
wybranych bilanséw, rdzni sie w zaleznosci od wieku i fazy rozwoju dziecka.

Po wybraniu ikony Patronaz i bilanse w lewym panelu Gabinetu, program domyslnie otworzy bilans, ktory
jest najbardziej zgodny z wiekiem dziecka. Np. w przypadku realizacji wizyty pacjentowi w wieku 3 lat,
zostanie otwarty bilans dla drugiego roku zycia. W razie koniecznosci istnieje mozliwos¢ uzupetnienia danych
bilansu wstecznie - po jego otwarciu system wyswietli jedynie ostrzezenie o tresci "Wiek pacjenta jest
niezgodny z rodzajem bilansu. Czy kontynuowac?".

-
Aby rozpocza¢ ewidencje bilansu dziecka nalezy wybrac przycisk “h Utworz bilans, ktéry aktywuje pola
do wprowadzania danych.

W ramach kazdego bilansu uzupetniane sg dane, znajdujace sie na 2 zaktadkach:

e Pomiary i testy przesiewowe - ewidencja pomiarow oraz wynikow testdw przesiewowych
koniecznych do wykonania dla danego wieku.

e Wywiad rodzica/opiekuna - spisanie wywiadu przeprowadzonego z opiekunem dziecka na temat
jego zdrowia, problemdéw zdrowotnych wystepujacych w rodzinie, przebytych chordb i urazdéw z
przesztosci.

Trzecia zakladka Badanie lekarskie stuzy do pogladu danych badania lekarskiego przeprowadzonego

przez lekarza POZ.
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Na podstawie wykonanych pomiaréw wprowadzonych do programu, obliczane sg centyle, prezentowane w
polu "Centyl'. Nastepnie, centyle s3 automatycznie przenoszone na poszczegoélne wykresy siatek

centylowych.
Na zakladce Zataczniki istnieje mozliwos¢ dodania zatgcznikow.

Uwaga! Jedli dane na bilansie zostaty juz wczesniej uzupetnione przez lekarza, bedg podpowiadane w
Gabinecie pielegniarki.

il g, _)‘ 9l B, 9l 5. 5. 5. A
rl 8. miesigc Zycia 12, miesiac Zycia 2. rok zycia 4, rok Zycia 6. rok zycia 9.-10. rok Zycia 13.-14. rok zycia 16. rok Zycia 18.-19. rok Zycia
’ Pomiary i testy przesi Wywiad danie lekarski taczniki
Pomiary ;#
Masa ciata (kg): | Centyk | ].|
Dlugosc ciata (cm): | QD| Centyk | D| —
Wskaznik BME: | l4r8| Centyk | 33| "
Obwdd glowy (cm): | | Centyk | | —m
Cisnienie tetnicze: | | / | | Centylk: | |f | |
Ciemie przednie: | |
Szwy czaszkowe: | |
I:zt&::: Test przesiewowy w kierunku zaburzen wzroku
Zex: |:| Widoczny l:‘ Niewidoczny Test Hirschberga: l:‘ Ujemny l:‘ Dodatni Cover test: |:| Ujemny l:‘ Dodatni
Test przesiewowy w kierunku zaburzen stuchu (ocena reakgji stuchowych oraz ob sci czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu)
l:‘ Prawidlowy l:‘ Nieprawidtowy
Test przesiewowy w kierunku wnetrostwa
DJadrawmosznie DJadrawkanale pachwinowym I:‘Jadra niewyczuwalne
Dane / Zalecenia e Drukuyj.. @ | Autoryzyj o Umow
d podstawowe v =¥ Q’ nastepna

Na realizowanej wizycie pacjenta mozna dodac tylko jeden bilans. Dopdki bilans widnieje w programie jako
otwarty, niezakonczony, nie ma mozliwosci otwarcia nowego bilansu w ramach pacjenta. Jesli istnieje
konieczno$¢ usuniecia wprowadzonych danych, mozna usungc biezacg wizyte z bilansu za pomocg przycisku

= . Nalezy pamieta¢ o tym, ze jesli usunieciu podlega ostatnia wizyta w ramach bilansu, z programu
zostanie usuniety caty bilans.

Po zakonczeniu bilansu nalezy go zamkna¢ za pomocg przycisku L Zamknij bilans. Dopdki bilans
widnieje w systemie jako otwarty, nie mozna zrealizowa¢ pacjentowi kolejnego bilansu. Po zamknieciu jego

Il
"

edycja bedzie mozliwa poprzez wybranie przycisku — Otworz do edycji.

Od wersji 8.4.0 aplikacji mMedica przy prdbie utworzenia patronazu/bilansu, w przypadku gdy na
wczesniejszej wizycie pacjenta istnieje otwarty tego typu dokument, wyswietlany jest komunikat informujacy
o koniecznosci zamkniecia tego dokumentu wraz ze wskazaniem wizyty, na ktérej nalezy to wykonac.
Przyktadowa tres¢ komunikatu zaprezentowana jest ponizej.
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mMedica ot

Dla wybranego pacgjenta istnigje juz otwarty dokument _Bilans
y 3.4 miesiac zycia”.

= Malezy go w pierwszej kolejnosci zamknac z poziomu wizyty
realizowanegj 04-11-2022 16:39,

&= W Drukyj..

W celu wydrukowania wprowadzonego bilansu nalezy wybrac przycisk —

7.3.1 Bilans lekarza POZ

Sciezka: Gabinet lekarza > Patronaz i bilanse

W ramach uruchomionego Modutu Pielegniarka z poziomu Gabinetu lekarza istnieje mozliwos¢ ewidencji
danych o przeprowadzonym patronazu i bilansach pacjenta. Informacje wprowadza sie po wybraniu ikony
Patronaz i bilanse w panelu po lewej stronie.

Formatka Patronaz i bilanse zawiera dokumenty, ktore sg wspolne dla lekarza i pielegniarki POZ. Oznacza
to, ze dane wprowadzone w ramach patronazu lub otwartego bilansu np. 5-latka, dostepne sg zaréwno dla
lekarza i pielegniarki oraz, ze podlegajg modyfikacji do czasu jego zamkniecia.

Zawarto$¢ danych znajdujacych sie na formatce oraz sposdb ewidencji sg doktadnie takie same jak w
Gabinecie pielegniarki. Wyjatkiem jest zaktadka Badania lekarskie, ktora wystepuje wytgcznie w Gabinecie
lekarskim. Lekarz opisuje na niej przeprowadzone badanie lekarskie.

Serce: - |...| Brzuch:

L E T T g & r & & &
iigcZycia 6. miesiac Zycia 9. miesiac Zycia 12 miesiac Zycia 2. rok Zycia 4, rok zycia 6. rok zycia 9.-10. rok zycia 13.-14. rok zycia 16.rok zycia  18.-19. rok Zyci
Pty e e oo
ia lekarskie -~ ;?
Skdra: || - | Glowa: ‘ hA ‘
Szyja: | - | Oczy: ‘ - ‘ —
Uszy: | | | Jama ustna/gardio: ‘ .. ‘ ;
Wezly chionne: | *|..| Pluca: ‘ - ‘ _E]
| \ |
\ |

Uktad moczowo-plciowy: | *|..| Uklad kostno-stawowy:

0Odchylenia w badaniach
dodatkowych:

Wystawione ki

*‘ Rodzaj | Dane ~
»

]

*|..| Stan odzywienia: Prawidlowy Otylosc Niedobdér masy ciata

Szczepienia ochronne zgodnie
z kalendarzem szczepieri: TAK NIE

‘ Porada iywieniowa (dieta, witaminy): | ..

Przygotowanie stownikdw do opisania badania lekarskiego:

Przed rozpoczeciem ewidencji bilansow dziecka zaleca sie uzupetnienie stownikow badania lekarskiego o
dane, ktére bedg wykorzystywane do ewidencji przebiegu badania. Przygotowanie stownikow w znaczacy
sposob wplynie na przyspieszenie pracy lekarza. W tym celu nalezy utworzy¢ bilans dla wieku i przej$¢ na
zaktadke Badanie lekarskie. W sekcji o tej samej nazwie znajdujg sie pola do opisania badania np. skora,

szyja, uszy, serce. Aby do stownika opisujgcego np. skdére dodaé pozycje, nalezy klikngé w przycisk ||,
otwierajagcy okno dialogowe. W oknie nalezy wprowadzi¢ pozycje stownika. Jesli pozycje zostang
wprowadzone od nowej linii (oddzielone znakiem Enter), po rozwinieciu listy rozwijanej bedg prezentowane
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jako osobne pozycje.

Siatki centylowe

prawidtowa Patronaz 6.-9. tydzien Zycia 3.4 miesiac Zycia 6. miesiac Zycia
przefroczysta o . . = =
iani przesiewowe i i
Zaczerwieniona Pomiary i testy Wywiad rodzica /opiekuna Badanie lekarskie
2ditta Badania lekarskie
szorstka i .
z wypryskam Skora: ~|...
= prawidtowa
= przefroczysta
Uszy: za’czerwieniona
Zdtta
Zatwierdz Wyjicie Wezly chlonne: szorstka
z wypryskami
Serce: LA .
Uktad moczowo-plciowy: ..

7.4 Siatki centylowe

Sciezka: Gabinet pielegniarki > Patronaz i bilanse > Siatki centylowe

Po przejsciu do powyzszej Sciezki prezentowane sg siatki centylowe oceny rozwoju fizycznego dzieci do 18
roku zycia. Formatka sktada sie z kilku zaktadek odnoszacych sie do wagi, wzrostu i BMI dla dwdch grup
wiekowych: 0-5 lat i 6,5-18,5 lat oraz do obwodu gtowy, ci$nienia skurczowego i rozkurczowego.

Na podstawie pomiarow ewidencjonowanych w ramach przeprowadzonego bilansu, na siatke nanoszone s3
dane na dwie osie:

a) o$ poziomg - okreslajacg wiek dziecka

b) o$ pionowg - odnoszaca sie do ocenianego parametru (na podstawie wybranej zaktadki).
Miejsce, w ktdrym na osi zbiegajg sie dwie dane, oznaczone zostaje niebieskim punktem. Z biegiem czasu i

wypetnianiem kolejnych bilanséw pacjenta, na siatce centylowej bedg zapisywane kolejne punkty, co
pozwoli $ledzi¢ rozwdj dziecka i oceni¢ czy przebiega on prawidtowo.

@ P A s, &, &, ., ¥ £, &
Siatki centylowe Patronaz 6.-9. tydzien Zycia 3.4, miesigc Zycia 6. miesiac Zycia 9. miesiac Zycia 12, miesiac Zycia 2. rok Zycia 4. rok:

Waga (0—5lat) = Waga (65— 185lat)  Wzrost(0—5lat)  Wzrost (65— 18,5lat) BMI(0-5lat) BMI(6,5-18,5lat) Obwédglowy +|»|

25
24
23 97
22
21
20 85
19
18
17 50
_- 18 L
P‘" 15 15
"; 14
o 13 3
Opieka nad g 12
kobieta
11
10
9
Opieka piel. B
pieka piel .
&
® (e
4
Skierowania 3
2
0 05 1 15 2 2.5 3 35 4 45 5
! Wiek (lata)
-

Wyswietlane sg rowniez pomiary na podstawie danych wprowadzonych w Antropometrii. Sg one oznaczane
kolorem pomaranczowym.
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W wersji 8.4.0 aplikacji mMedica udostepniono mozliwos¢ wydruku siatek centylowych. W celu
wydrukowania danego wykresu nalezy po przej$ciu na odpowiednig zaktadke wybra¢ przycisk Drukuj,
zamieszczony na dole ekranu.
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Druki

Druki

Sciezka: Gabinet pielegniarki > Druki

Rozdzjat

Poprzez ikone Druki uzytkownik ma dostep do funkcjonalnosci wystawiania i wydruku dla pacjenta

wybranych dokumentéw medycznych.

Po naci$nieciu powyzszej ikony i wybraniu przycisku

=

wyswietli sie lista dostepnych rodzajéw dokumentow.

, umiejscowionego po prawej stronie okna,

Patronaz
i bilanse

Nazwa A
o

kd Formularze dostepne w Gabinecie X -‘/
Kod lub nazwa: | | Grupa: | v| m b (o
Widok: 1 Preferowane 2 Ostatnio wybierane 3 Wszystkie e ’
* Kod 0‘ MNazwa | Grupa |A
_|GAB_KART_INFO Karta informacyjna o swiadczeniach udzielonych osobie upra... i
_|GAB_KARTA_KONS Karta konsultacji medycznej
| GAB_KARTA_ZGONU Karta zgonu
_|GAB_MZ/N-1a MZ/N-1a Karta zgtoszenia nowotworu ztosliwego
_|GAB_NIEBIESKA KARTA A Niebieska karta — czesE A
_|GAB_ODCZYN_BCG Formularz zgtoszenia niepozgdanego odczynu po szczepieniu ...
_|GAB_ODCZYN_INNY_NIZ_BCG Formularz zgtoszenia niepozadanego odczynu po szczepienid ...
_|GAB_ORZECZ_LEK Orzeczenie lekarskie o stanie zdrowia nauczyciela
_|GAB_ORZECZ_LEK_DOT_KSZT_ZA... Orzeczenie lekarskie dotyczace ksztatcenia i nauki zawodu
_|GAB_ORZECZ_LEK_SAN_EPID Orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno-epidemiologicznych
_|GAB_OSW_ODMOWA_LECZENIA Odmowa przyjecia pacjenta przez lekarza
_|GAB_UPRAWNIENIE_BECIKOWE Zaswiadczenie lekarskie/wystawione przez potozna, uprawnia...
_|GAB_ZASW _LEK O STANIE ZDRO... Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
_|GAB_ZASW_LEK_O_STANIE_ZDRO... ZaSwiadczenie lekarza specjalisty o stanie zdrowia pacjenta
_|GAB_ZASW_LEK_OPIEKA_DZIECKO... Zaswiadczenie lekarskie o okresie, w ktdrym konieczne jest s...
_|GAB_ZASW_LEK_UPR_DO_WSP_D... Zaswiadczenie lekarskie uprawniajgce do korzystania ze wsp...
_|GAB_ZASW_0O_PRZE_DO_PRZEW_... Zaswiadczenie lekarskie o przeciwwskazaniu do przewozenia ...

GAB_ZASW_0O_PRZE_DO_UZYW_PAS Zaswiadczenie lekarskie o przeciwwskazaniu do uzywania pas...
}|GAB_ZASW_OPIEKA SPEC Zaswiadczenie dotyczgce specjalistycznych ustug opiekuriczych v

71 Dodajdo grupy Usuri 7 grupy b Wybierz (F5) R‘ Whyjicie i <

Powyzsza funkcjonalnos¢ dziata analogicznie jak w Gabinecie lekarza. Jej

instrukcji obstugi programu mMedica w

rozdziale "Druki".

dokfadny opis znajduje sie
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Opieka nad kobietg

Rozdzjat

Opieka nad kobietg

W gtdwnym oknie oknie Gabinetu znajduje sie ikona Opieka nad kobietq, ktora aktywuje sie wylgcznie na
wizytach realizowanych kobietom. Z tego poziomu potozna moze dokumentowac realizacje zadan w ramach
sprawowania opieki nad kobietg w kazdym okresie jej zycia, nad kobietg ciezarng oraz kobietg w potogu. W
tym celu w programie udostepniono nastepujgce dokumenty:

e Indywidualna karta Srodowiskowa

e Karta Srodowiskowa ciezarnej

e Karta potoznicy
Ewidencja danych na wyzej wymienionych kartach nastepuje w ten sam sposéb. W ramach pacjentki
funkcjonuje jedna karta, ktéra podlega ewentualnej edycji i modyfikacjom. Dezaktywacji karty dokonuje sie

za pomocg przycisku L Zamknij karte. Dane nieaktywnej karty sg zapisywane w danych medycznych
pacjenta i tam dostepne do przegladu. Z kolei mozliwo$¢ utworzenia nowej karty w ramach opieki nad
kobietg istnieje dopiero na kolejnej wizycie.

Wraz z zatozeniem karty pacjentce, automatycznie tworzona jest zaktadka Wizyta..., na ktérej potozna
opisuje biezacy stan zdrowia, na podstawie przeprowadzonego wywiadu i wykonanych badan fizykalnych. W
ramach kazdej kolejnej wizyty istnieje mozliwo$¢ dopisywania biezgcych danych do karty, do czego stuzy

J
przycisk Dodaj biezacq wizyte do karty LQ' . Po jego wybraniu zostanie utworzona zaktadka z kolejnym
numerem wizyty realizowanej w ramach karty (zdj. ponizej), umozliwiajgca wprowadzenie danych. Rodzaj
dostepnych do uzupetnienia danych rdzni sie w zaleznosci od rodzaju karty.

W przypadku pomyiki istnieje mozliwosé usuniecia wizyty z karty. Stuzy do tego przycisk |, ktdry usuwa
wytgcznie biezacg wizyte. Jesli powstata koniecznos¢ odtgczenia od karty wizyty z przesziosci, nalezy ja
otworzyc¢ i wtedy skorzystac z przycisku.

| Daneogéine / Wywiad  Wizyta 1(17-09-2019)  wizyta 2 (biezaca) |

Stan pacjenta %
Waga (kg): D Wzrost {cm): I:I Cisnienie: I:I ! I:I Tetno: I:I Temperatura: I:I T

Uptawny: | | Obrzeki: | —
Béle: | | Zylaki: | :
Krwawienia: | | —"r""‘l

Istnieje mozliwos¢ kopiowania danych z poprzedniej wizyty, przypisanej do karty. Stuzy do tego przycisk

*
Kopiuj z poprzedniej wizyty, zamieszczony w prawej gornej czesSci okna dodawania biezacej

wizyty do karty.

Karty medyczne funkcjonujace w ramach opieki nad kobietg sg dostepne wytacznie z poziomu Gabinetu
pielegniarki.
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Opieka nad kobieta

9.1 Karta srodowiskowa
Sciezka: Gabinet pielegniarki > Opieka nad kobieta > Karta $rodowiskowa

Jednym z dokumentdéw prowadzonych przez potozng w ramach sprawowania opieki nad kobietg, jest
indywidualna karta $rodowiskowa, dostepna w gornym panelu formatki Gabinetu.

W celu utworzenia karty pacjentce nalezy wybra¢ przycisk '% Dodaj karte, ktory aktywuje pola do
wprowadzania danych. Na podstawie przeprowadzonego wywiadu, potozna uzupetnia pola dostepne na
karcie, wprowadzajgc informacje o sytuacji ekonomicznej, warunkach mieszkaniowych, wywiadzie
ginekologicznym, przebiegu cigzy itd.

Wraz z zatozeniem karty tworzona jest zaktadka Wizyta.., na ktdrej potozna moze opisac biezacy stan
zdrowia pacjentki, na podstawie przeprowadzonego wywiadu i wykonanych badan fizykalnych m.in. waga,
tetno, temperatura. Istnieje rowniez mozliwos¢ dodania zatacznika.

Karta srodowiskovwa Karta $rod. ciezarnej Karta potoznicy

Dane ogélne { Wywiad Plan opieki  Wizyta 1 (biezaca)

Pacjent 63 %
Stan cywilny: |Zaquna,-‘znnaty v | Wyksrtalcenie: |Wyzsze » | Stopien niepelnosprawnosc: Lekki Umiarkowany

o
Rodzaj i ck kter pracy
@ | Czynna zawodowo Hie pracuje Renta
Miejsce pracy: | | Wykonywany zawdd: &)
Sytuacja el iczna rodziny
@ | Dochody stale Dochody okresowe Brak dochoddw
Warunki miesz

@| Z wygodami Bez wygéd Wyposaione w: /| tazienke | WC | Gaz R CO Zamieszkuje: Sama |@ Zrodzing Liczba osdb:
LICZhaIZI]:‘ 3| Metraz: | 79| P|E_trn:| 2|

Wywiad ginekologiczny
Ostatnia miesigczka: |2018-11-20 |« | Cykl miesigczkowy: Nieregularny |@|Regularny Coile dni:
Krwawienie miesigczkowe: Bolesne Niebolesne Obfite Skape |@|MNormaine

Liczha poroddéw: Liczba poronieri: ljl
Ostatnie badanie ginekologiczne: |2018-08-07 |~ | Ostatnie badanie cytologiczne: (2018-08-07 |«
Ostatnie badanie piersi: l:l Ostatnie badanie osteoporozy: l:l

Przebieg ciazy, porodu, potogu

Na karcie dostepna jest zaktadka Plan opieki. Dokfadny opis sposobu wprowadzenia planu opieki zawiera
rozdziat dotyczacy funkcjonalno$ci karty opieki pielegniarskiej, w ramach ktdrej réwniez istnieje mozliwosé
takiej ewidencji.

Wprowadzone w planie opieki interwencje wysSwietlg sie na zakladce biezacej wizyty w sekcji Wykonanie
planu opieki. Dla tych, ktére zostalty wykonane na biezacej wizycie, nalezy wprowadzi¢ zaznaczenie w
kolumnie "Wykonano".

Wykonanie planu opieki:

*| Wykonano |F.n:-u:| interwendji | Mazwa interwendi ™
v 201

I ;
202 Interw2

.
Do zbiorczego oznaczenia wszystkich pozycji jako wykonanych stuzy przycisk S
prawej stronie sekdji.

, znajdujacy sie po
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Opieka nad kobietg

W celu wydrukowania indywidualnej karty S$rodowiskowej kobiety nalezy wybra¢ przycisk Drukuj,
znajdujacy sie w dolnej czesci formatki.

9.2 Karta srodowiskowa ciezarnej
Sciezka: Gabinet pielegniarki > Opieka nad kobietg > Karta srodowiskowa ciezarnej

Pacjentce bedacej w cigzy zaktada sie karte sSrodowiskowg ciezarnej. W celu utworzenia karty nalezy wybrac

przycisk d} Dodaj karte, ktéry aktywuje pola do wprowadzania danych. Na podstawie
przeprowadzonego wywiadu z pacjentkg, potozna uzupetnia pola dostepne na karcie, wprowadzajac
informacje o sytuacji ekonomicznej, warunkach mieszkaniowych, charakterze wykonywanej pracy, stanie
0gdinym ciezarnej itd.

Wraz z zatozeniem karty tworzona jest zaktadka Wizyta..,, na ktdrej potozna moze opisal biezacy stan
zdrowia pacjentki na podstawie wywiadu przeprowadzonego w dniu wizyty m.in. ci$nienie, tetno ptodu,
wysoko$¢ dna miednicy, czy wystepujg bole. Na zaktadce biezgcej wizyty istnieje rdwniez mozliwo$¢ dodania
zatacznika.

3

Karta érodowiskowa Karta érod. ciezarnej

3

Karta potoznicy

Dane ogélne | Wywiad n opiel izyta 1 (biezaca)

Pacjent ~ Q
Stan cywilny: |Zaqu’na{z’unat‘f | Wyksztalcenie: | ~ | Stopien niepelnosprawnosci: Lekki Umiarkowany Znaczmy

Rodzaj i charakter pracy -
@ | Czynna zawodowo Nie pracuje Renta
Miejsce pracy: | | Wykonywany zawdd: ‘ ’ [
Rodzaj pracy: Stojaca | @ Siedzaca Meczaca Czas dojazdu (min): l:l
Sytuacja ek i rodziny

@ Dochody okresowe Brak dochoddw

‘Warunki mi

Z wygodami Bezwygod WyposaZone w: tazienke WC Gaz C0 Zamieszkuje: Sama Zrodzing Liczba osdbe l:l

Liczba izb: l:l Metraz: l:l Pietro: l:l

Stan ogdlny ciezarnej

oM: ‘ v| C | | P: | ‘ T | |
Odczyn Coombsa: Ujemny Dodatni Odczyn WR: Ujemny Dodatni HBs: Ujemny Dodatni
Przebieg pc ich ciaz, porodow, pologéw, p

Na karcie dostepna jest zaktadka Plan opieki. Dokfadny opis sposobu wprowadzenia planu opieki zawiera
rozdziat dotyczacy funkcjonalno$ci karty opieki pielegniarskiej, w ramach ktdrej rédwniez istnieje mozliwos¢
takiej ewidencji.

Wprowadzone w planie opieki interwencje wysSwietlg sie na zakladce biezacej wizyty w sekcji Wykonanie
planu opieki. Dla tych, ktére zostalty wykonane na biezacej wizycie, nalezy wprowadzi¢ zaznaczenie w
kolumnie "Wykonano".

Wykonanie planu opieki:

*| Wykonano |F.n:-u:| interwendji | Mazwa interwendi ™

I .
202 Interw2

.
Do zbiorczego oznaczenia wszystkich pozycji jako wykonanych stuzy przycisk oS
prawej stronie sekdji.

, znajdujacy sie po
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Opieka nad kobieta

W celu wydrukowania indywidualnej karty S$rodowiskowej kobiety nalezy wybra¢ przycisk Drukuj,
znajdujacy sie w dolnej czesci formatki.

9.3 Karta potoznicy
Sciezka: Gabinet pielegniarki > Opieka nad kobietg > Karta potoznicy

Podczas wizyt patronazowych potozna $rodowiskowo-rodzinna prowadzi dokumentacje, w ktorej opisuje
przebieg potogu u matki. W aplikacji mMedica informacje te wprowadza sie na formatce Karta potoznicy,

J
po wybraniu przycisku '# Dodaj karte, ktéry aktywuje pola do wprowadzania danych. Na podstawie
przeprowadzonego wywiadu z pacjentkg, potozna uzupetnia pola dostepne na karcie, wprowadzajac
informacje o sytuacji ekonomicznej, stanie higieny osobistej, poziomie wiedzy zdrowotnej, sprawnosci
fizycznej, uzaleznieniach itd.

Wraz z zatozeniem karty tworzona jest zaktadka Wizyta..,, na ktdrej potozna moze opisac biezacy stan
potoznicy na podstawie wywiadu i badan przeprowadzonych w dniu wizyty np. samopoczucie, stan laktacji,
powiktania potogu itd. Istnieje réwniez mozliwos¢ dodania zatgcznika.

3 7

Karta srodowiskowa Karta rod. ciezarnej Karta potoznicy

Dane ogélne [ Wywiad Plan opieki ~ Edynburska skala depresji poporodowej = Wizyta 1 (10-11-2022)  Wizyta 2 (biezaca)

Pacjent Ll
Stan cywilny: |Zamgz’na;’z’0naty ~ | Wyksztalcenie: ~ | Stopien niepelnosprawnosci: Lekki

il
Praca
@ | Czynna zawodowo Nie pracuje Renta
Sytuacja ekonomiczna rodziny . O]
@ | Dochody stale Dochody okresowe Brak dochodow

Warunki mieszkaniowe

@ | Z wygodami Bez wygdd WyposaZzone w: tazienke W Gaz C0 Zamieszkuje: Sama Z rodzing Liczk

Liczba izb: | | Metrai: | | Pie_l:ro:| |

Higiena osobista i w rodzinie

@ | Bez zastrzezen ZastrzeZenia |
Poziom wiedzy zd nej
Brak Czesciowy Pelny
{ ‘| Przebyte choroby
b Z historii rozpoznari: Inne:
frEEE * | Kod | MNazwa ~

kobista

[X|+* R49.1 |Afonia

Opieka piel

Na karcie dostepna jest zaktadka Plan opieki. Dokfadny opis sposobu wprowadzenia planu opieki zawiera
rozdziat dotyczacy funkcjonalno$ci karty opieki pielegniarskiej, w ramach ktdrej réwniez istnieje mozliwosé
takiej ewidencji.

Wprowadzone w planie opieki interwencje wysSwietlg sie na zakladce biezacej wizyty w sekcji Wykonanie
planu opieki. Dla tych, ktére zostaly wykonane na biezacej wizycie, nalezy wprowadzi¢ zaznaczenie w
kolumnie "Wykonano".
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Wykonanie planu opieki:

*| Wykonano | Kodinterwendi Mazwa interwendi ™ [,3

I
202 Interw2

e
Do zbiorczego oznaczenia wszystkich pozycji jako wykonanych stuzy przycisk S , znajdujacy sie po
prawej stronie sekdji.

W wersji 8.4.0 aplikacji mMedica na karcie potoznicy dodano zaktadke stuzgcg do ewidencji Edynburskiej
Skali Depresji Poporodowe;j.

Kartasrodowiskowa  Karta srod.ciezarngj Karta potoznicy

Dane ogdlne /| Wywiad  Plan opieki | Edynburska skala depresji poporodowej | |Wizyta 1 (10-11-2022)  Wizyta 2 (biezaca)
1. Bytam zdolna do radosci i dostr i losnych stron Zycia ~ @
I:‘ 0 — tak czesto jak zazwyczaj

@ 1 — troche rzadziej niz zwykle

I:‘ 2 — zdecydowanie rzadziej niz zwykle

Zabiegi

_— I:‘ 3 — zupelnie nie bytam zdolna do radosci .3 .

A

2. Patrzylam w przysziosc z ja
@ 0 — tak jak zawsze

I:‘ 1 — rzadziej niz zawsze

- I:‘ 2 — zdecydowanie rzadziej niz zwykle

I:‘ 3 — nie potrafitam patrzec w przyszlosc z nadzieja

ane med.

Patronaz
i DISE 3. Obwinialam sie niepotrzebnie, gdy cos mi sie nie ud: k
ﬁ I:‘ 3 — tak, w wiekszosci przypadkéw
y I:‘ 2 —tak, czasami
I:‘ 1 - rzadko
I:‘ 0 — wcale

4. Bez istotnej przyczyny odczuwatam lek i niepokoitam sie
I:‘ 0 — zupelnie nie

I:‘ 1 — raczej nie
& I:‘ 2 — czasami

Opieka piel. I:‘ 3 — tak, bardzo czesto

Na podstawie zaznaczonych odpowiedzi na zaktadce biezgcej wizyty zostanie uzupetniona odpowiednia
wartos¢ w polu "Wynik oceny ryzyka depresji poporodowej w Skali Edynburskiej" oraz zaznaczone
odpowiednie pole: "Wymaga pomocy" lub "Nie wymaga pomocy" (przyktad ponizej).

Wynik oceny ryzyka depresji poporodowej w Skali Edynburskiej: l:' Wymaga pomocy IE' Nie wymaga pomocy

W celu wydrukowania karty opieki nad potoznicg nalezy wybrac przycisk Drukuj, znajdujacy sie w dolnej
czesci ekranu.
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Opieka pielegniarska

Rozdzjat

Opieka pielegniarska

W ramach sprawowania opieki pielegniarskiej nad pacjentem, w programie mMedica istnieje mozliwosc¢
prowadzenia karty opieki pielegniarskiej oraz przeprowadzenia ankiety gruZlicy, a takze uzupetnienia skali
Barthel.

10.1 Karta opieki pielegniarskiej
Sciezka: Gabinet pielegniarki > Opieka piel. > Karta opieki piel.

Formatka umozliwia wprowadzenie do systemu karty opieki pielegniarskiej - dokumentu, w ktorym
pielegniarka okresla stan pacjenta w zakresie funkcjonalnym i uktadowym.

Aby zatozy¢ pacjentowi karte nalezy wybraC przycisk 4' Dodaj karte, ktory aktywuje pola do
wprowadzania danych. W ramach pacjenta caty czas funkcjonuje jedna karta, zapisywana w momencie
autoryzacji wizyty wraz z informacjg o dacie udzielenia $wiadczenia.

Karta obejmuje informacje zgromadzone na 5 zaktadkach:
¢ Dane $wiadczeniobiorcy
e Stan zdrowia
¢ Wywiad Srodowiskowo-rodzinny
e Dane o funkcjonalnosci $wiadczeniobiorcy
e Plan opieki
« Swiadczenia

1 GG
i
: A B 2L
Karta opieki piel. Ankieta gruzlicy Skala Barthel Skala Glasgow
rcy  Stan i ywiad srodowisk dzi Dane o funkcjonalnosci swiad iobi Plan opieki  Swiadczenia :
Stan pacjenta Dane antrop ryczne «
L 4 Zdrowy -0 Chory L d Mosicielstwo HBs Wzrost (cm): Waga (ko): Data pomiaru: l:l pr—
Whyst i alergie Natogi
leki; jad weza 7 / o)
o o
Choroby inicze
Z choréb przewlekhych: Inne:
A ] Kod [ Nazwa P
< A Choroby tarczycy, nie okreslone :

Choroby wspélistniejace

Z chordb przewlekdych: Inne:

*l | Kod ‘ Nazwa ~

ﬂ E07.9 Choroby tarczycy, nie okreslone %
Opieka piel, hd

Czes$¢ danych znajdujacych sie na zaktadkach Dane swiadczeniobiorcy oraz Stan zdrowia podpowiadanych
jest przez program automatycznie na podstawie danych, ktére zostaty wczesniej zaewidencjonowane np. z
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uzupetnionych czynnikéw ryzyka, ztozonych deklaracji POZ czy stale podawanych lekow:

Sekcja: Wystepujace alergie / Natogi
Dane podpowiadane z czynnikéw ryzyka z danych medycznych pacjenta, jesli zostaty uzupetnione.

Sekcja: Lekarz POZ / Pielegniarka POZ
Dane o personelu, do ktdrego pacjenta posiada ztozong i aktywng deklaracje POZ.

Sekcja: Przebyte choroby
Rozpoznania podpowiadane z historii rozpoznan dotychczas zaewidencjonowanych w Gabinecie lekarskim.

Sekcja: Przyjmowane leki
Informacje o lekach stale podawanych z ostatnich 3 miesiecy.

Pozostate dane uzupetnia sie recznie, na podstawie wywiadu przeprowadzonego z pacjentem.

Na karcie dostepna jest zaktadka Plan opieki, stuzaca do ewidencji planu opieki pielegniarskie;j.

GSGW-
| - J e

Karta opieki piel. Ankieta gruZlicy Skala Barthel Skala Glasgow

S e ooy Tee = &
Diagnozy
=
.JIU‘
v
Interwencje Srodki
: eI ' |
302 Srodek2
—-— —-—

.

Po wyborze przycisku , Zamieszczonego po prawej stronie kazdej z sekcji (Diagnozy, Interwencije, Srodki
), istnieje mozliwos¢ skorzystania ze stownika "Klasyfikacja praktyki pielegniarskiej". Uzytkownik
samodzielnie uzupetnia w nim brakujace pozycje.

Istnieje réwniez mozliwos¢ skorzystania z wczesniej zdefiniowanych schematéw planu opieki. W tym celu

iy
&« V

nalezy wybra¢ przycisk , W wyniku czego zostanie otwarty stownik "Schematy planu opieki

pielegniarskiej".
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| i
Nazwa lu : S |
Schemat planu opieki pielegniarskigj *
| wido:
| e MNazwa: || | Dostepnoéé:||Prvaatny v|I e Aktualny
£ Diagnoza: | = | Lokalizacja: | = |
| Schen|

Schent Interwencje

* N [
| kod | Mazwa -
_ &

& | Kod Nazwa ~

71
/ Q? Zatwierdz \E’ Wyjscie

z = | v 4 [§ wybierz 5) g, Wyjécie y S

Aby doda¢ do powyzszego stownika nowy schemat, nalezy wybra¢ przycisk d} , zamieszczony na dole
stownika. W oknie definicji schematu, przy uzupetnianiu pél "Diagnoza" i "Lokalizacja" oraz sekdji
Interwencje i Srodki uzytkownik korzysta ze stownika klasyfikacji praktyki pielegniarskiej. Pole "Dostepnosc”
stuzy do okreélenia, czy i w jakim zakresie dodawany schemat ma by¢ dostepny dla innych uzytkownikéw.

Do stownika schematow opieki pielegniarskiej mozna réwniez przejs¢, w celu jego edycji, z poziomu okna
Gabinetu pielegniarki , wybierajgc w lewym gérnym rogu ekranu opcje: Funkcje dodatkowe > Stownik
schematow planu opieki pielegniarskiej.

Wprowadzone w planie opieki interwencje wyéwietla sie na zaktadce Swiadczenia, w sekcji Wykonanie
planu opieki. Dla tych, ktére zostaly wykonane na biezacej wizycie, nalezy wprowadzi¢ zaznaczenie w
kolumnie "Wykonano".

Wykonanie planu opieki:

*| Wykonano |F.n:-u:| interwendji | Mazwa interwendi ™

I v 201 I:?
202 Interw2

.
Do zbiorczego oznaczenia wszystkich pozycji jako wykonanych stuzy przycisk oS , znajdujacy sie po
prawej stronie sekdji.

Ze wzgledu na to, Ze karta opieki pielegniarskiej jest dokumentem dostepnym zaréwno w Gabinecie lekarza
i pielegniarki, moze by¢ przez nich wspdlnie modyfikowana. Jesli istnieje potrzeba uzupetnienia danych na
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¥

karcie o kolejne informacje, nalezy dopisa¢ do niej kolejng wizyte przy uzyciu przycisku

Dezaktywacji karty dokonuje sie za pomocg przycisku -0 Zamknij karte. Dane nieaktywnej karty sa
zapisywane w danych medycznych pacjenta i tam dostepne do przegladu. Z kolei mozliwos¢ utworzenia
nowej karty opieki pielegniarskiej istnieje na kolejnej wizycie pacjenta.

W celu wydrukowania indywidualnej karty opieki pielegniarskiej POZ nalezy wybra¢ przycisk Drukuj,
znajdujacy sie w dolnej czesci formatki.

10.2 Ankieta gruzlicy
Sciezka: Gabinet pielegniarki > Opieka piel. > Ankieta gruzlicy

W ramach programu profilaktyki gruZlicy pielegniarka POZ przeprowadza wywiad w kierunku gruzlicy.
Wybranie ikony Ankieta gruzlicy w gornym panelu formatki Gabinetu oferuje mozliwo$¢ wypetnienia
ankiety Swiadczeniobiorcy w programie profilaktyki gruzlicy.

Na zafgczonej liscie pytan zaznacza sie odpowiedzi pacjenta, poprzez klikniecie w odpowiedni checkbox:
"Tak" lub "Nie". Dane w sekcji Cze$¢ wtasciwa ankiety aktywujg sie, jesli zaznaczono, ze pacjent nie
chorowat w przesztosci na gruzlice oraz w przeciggu ostatniego roku nie przeprowadzono z nim badania
ankietowego.

; ‘l {1\ 1 iJ GG
Ll ™ Ty -
Karta opieki piel. Ankieta gruglicy Skala Barthel Skala Glasgow
Kryteria wykl jace z realizacji swiadczenia
Pacjent mial w przeszlosci rozpoznang gruzlice TAK |@|NIE
W okresie ostatnich 24 miesiecy pielegniarka POZ wykonywala u pacjenta badanie ankietowe swiadczeniobiorcy w profilaktyce gruzlicy TAK |@|NIE
Czesc whasciwa ankiety
1. Pacjent byl w przeszlosci poddany badaniu ankietowemu swiadczeniobiorcy w profilaktyce gruzZlicy przez pielegniarke POZ TAK |@|NIE
Liczba lat od poprzedniego badania: l:l
W efekcie badania skierowano pacienta do dalszej oceny stanu zdrowia przez lekarza POZ, do ktdrego pacient jest zadeklarowany TAK NIE
2.  Warunki mieszkaniowe:
a) mieszkanie ciemne, chlodne, wilgotne, przeludnione (wiecej niz cztery osoby na jeden pokdj) @ | TAK NIE
b) pacjent jest osobg bezdomna TAK |@|NIE
?‘Z‘_mz c) pacjent jest pensjonariuszem Domu Opieki Spotecznej TAK |@| NIE
3. Z pacjentem mieszkajg lub przebywaja w jego otoczeniu osoby, ktére choruja/chorowaly na gruzlice @ | TAK NIE
4. Pacjent jest narazony na kontakt z azbestem, sadza, smola, spalinami i surowcami gumowymi TAK |@|NIE
5. Pacjent leczy sie z powodu cukrzycy @ NIE

Na podstawie zaznaczonych odpowiedzi, aplikacja podsumuje liczbe punktéw i wyznaczy poziom ryzyka
zachorowania na gruzlice w sekcji Wynik oceny. Jesli pacjent zostat skierowany do lekarza POZ celem
dalszej oceny stanu zdrowia, nalezy zaznaczy¢ ponizszy checkbox.

‘Wynik oceny

Liczba punktdw: Poziom ryzyka zachorowania na gruZlice: podwyzszony.

xz#| Pacjent zostal skierowany celem dalszej oceny stanu zdrowia do lekarza POZ, na ktérego liscie swiadczeniobiorcow sie znajduje

Adres poradni: | |

W celu wydrukowania ankiety $wiadczeniobiorcy w profilaktyce gruzlicy nalezy wybra¢ przycisk Drukuj,
znajdujacy sie w dolnej czesci formatki.
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10.3 Skala Barthel
Sciezka: Gabinet pielegniarki > Opieka piel. > Skala Barthel

W module Gabinet Pielegniarki istnieje mozliwos¢ ewidencji oceny samodzielnosci i sprawnosci ruchowej
pacjenta poprzez uzupetnienie skali Barthel.

Skala Barthel pomaga okresli¢, jakie czynnosci chory jest w stanie wykonywa¢ samodzielnie i w jakim
zakresie potrzebuje pomocy. Na formatce wyswietlany jest formularz do uzupetnienia, skfadajacy sie z
czynnosci wykonywanych przez pacjenta wraz z punktami okreslajgcymi samodzielno$¢ osoby badanej. Na
podstawie zaznaczonych odpowiedzi w sekcji Wynik kwalifikacji zostanie wyswietlona zsumowana liczba
punktow. Na podstawie otrzymanego wyniku osoba personelu okresla, czy pacjent wymaga skierowania do
pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej lub do zaktadu opiekunczego, poprzez zaznaczenie jednej z
wartosci.

Gl
=

128

3 B "J

Karta opieki piel. Ankieta gruzlicy Skala Barthel Skala Glasgow

|:| 5 — Niezalezny na wozku; wliczajac zakrety powyzej 50 m
@ 10 — Spacery z pomoca stowng lub fizyczna jednej osoby, powyzej 50 m
|:| 15 — Niezaleiny, ale mozZe potrzebowac pewnej pomocy, np. laski powyZej 50 m

Wchodzenie i schodzenie po schodach
PR | | 0 —niie jest w stanie
. @ 5 — Potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie

H |:| 10 — Samodzielny

LGS Ubieranie sie i rozbieranie

= |:| 0 — Zalezny
. IE‘ 5 — Potrzebuje pomocy, ale moze wykonac polowe czynnosci bez pomocy

Patronaz |:| 10 — Niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.
i bilanse

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

|§| 5 — Czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

|:| 10 — Panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego

|:| 0 — Nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny

IEHE — (zasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)|

|:| 10 — Panuje, utrzymuje mocz

Iw_ynik kwalifikacji |I

Liczba punktdw: 60| Pacjent wymaga skierowania: l:‘ Do pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej |:| Do za

Uwagi

Umow

/ Zal i Crrukuj... ECM Autoryzuj -
_!/ alecenia ra—_z. rukuj N L“j orEy (} nastepng

Dane
i podstawowe

Po okresleniu skali Barthel istnieje mozliwos¢ wydrukowania dokumentu "Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali
Barthel" poprzez wybranie przycisku Drukuj.
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10.4 Skala Glasgow

Sciezka: Gabinet pielegniarki > Opieka piel. > Skala Glasgow

W ramach modutu Gabinet Pielegniarki dostepna jest funkcjonalno$¢ ewidencji oceny stanu $wiadomosci
pacjenta wg skali Glasgow.

[~ 5 e G361

.....

—

Karta opieki piel. Ankieta gruZlicy Skala Barthel Skala Glasgow

(@]
I:‘ Na polecenia
I:‘ Na bodZce bolowe

|:| Nie otwiera oczu

oCzw

Reakcja stowna (mowa)
|:| Logiczna (pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wlasnej osoby)
IE‘ Odpowiedz splatana (pacjent zdezorientowany)

I:I Odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk

|:| Niezrozumiale dZzwieki, pojekiwanie

Patranas |:| Brak reakgji stownej

i bilanse

Reakcja ruchowa (motoryczna)
IE Spelnianie ruchowych polecen stownych, migowych

|:| Ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bélowy

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

I:‘ Patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion, zgiecie w stawach lokciowych i reki, przeprost w stawach koriczyn dolnych)

|:| Patologiczna reakcja wyprostna, odmézdzenie (odwiedzenie i obrét ramion do wewnatrz, wyprost w stawach lokciowych,
nawrdcenie przedramion i zgiecie stawdw reki, przeprost w stawach koriczyn dolnych, odwrécenie stopy)

I:‘ Bez reakcji
Punktacja w skali Glasgs I
Liczba punktdw: 0cena zaburzenia przytomnosci pacjenta wg GCS: tagodne zaburzenia przytomnosci

Skierowania
Dane i p : . L Uméw
B ocistawowe J Zalecenia I 'E?’ Crukujo. ! ECM @ Autoryzuj Q e

Na podstawie zaznaczonych odpowiedzi w sekcji Punktacia w skali Glasgow zostanie wysSwietlona
zsumowana liczba punktéw oraz stowna ocena zaburzenia przytomnosci pacjenta wg GCS.
Aby wydrukowac uzupetniong skale, nalezy wybrac przycisk Drukuj.
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Rozdzjat

Program "Profilaktyka 40 PLUS"

System mMedica posiada funkcjonalnos¢ obstugi realizacji programu pilotazowego "Profilaktyka 40 PLUS".

Swiadczeniodawca, korzystajacy z aplikacji mMedica i bioracy udziat w programie pilotazowym, aby
zaewidencjonowa¢ dane wykonanego S$wiadczenia, wysta¢ zdarzenie medyczne do P1 i zaindeksowac
otrzymany dokument w repozytorium, musi posiada¢ nastepujgce moduty dodatkowe:

o Profilaktyka 40 +

Gabinet pielegniarki

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

eWyniki Lab

Archiwum dokumentacji (eArchiwum lub Modut Integracji eRepozytorium w Chmurze) - modut wymagany,
jezeli indeksowanie wynikdw badan ma odbywac¢ sie po stronie Swiadczeniodawcy.

Uwaga! Na poczatku nalezy zaczyta¢ do programu przekazang przez NFZ umowe elektroniczng na realizacje
$wiadczen w ramach programu "Profilaktyka 40 PLUS". Konieczne jest takze jej powigzanie z komorka
organizacyjng, w ktorej te Swiadczenia bedg realizowane, poprzez wybranie w danych komorki
odpowiedniego kodu centralnego (kodu wg NFZ).

Pierwszym krokiem ewidencji danych jest zaczytanie skierowania elektronicznego, wygenerowanego w
ramach programu "Profilaktyka 40 PLUS" przez pacjenta w IKP. W tym celu nalezy skorzystaC z opcji
pobierania e-Skierowan, opisanej w ogolnej instrukcji obstugi programu, w rozdziale "Realizacja e-
Skierowan". Aby mozliwe byto pobranie tego typu skierowania, Swiadczeniodawca musi posiadac licencje na
modut dodatkowy "Profilaktyka 40+".

Skierowanie nalezy zaczytaC w oknie rezerwacji/rejestracji, na podstawie ktorej realizowana bedzie wizyta
(w rodzaju: POZ), lub w oknie danych podstawowych takiej wizyty. Dane wymagane przy jego pobieraniu
to: PESEL pacjenta oraz 4-cyfrowy kod PIN (zawsze "1111").

Uwaga! Skierowanie na "Profilaktyke 40 PLUS" rdzni sie od standardowych e-Skierowan. Jest to skierowanie
wystawione przez instytucje - Ministerstwo Zdrowia, w zwigzku z tym brak jest w nim danych osoby
zlecajacej oraz informacji o kodach resortowych.

Po otwarciu wizyty ze skierowaniem na "Profilaktyke 40 PLUS" w module "Gabinet pielegniarki" uzytkownik
bedzie miat mozliwos¢ zbiorczego dodania na skierowaniu do laboratorium badan zleconych w pobranym e-
Skierowaniu. W takim wypadku w oknie ewidencji skierowania (ikona Skierowania > zaktadka Badania lab.
e

), PO wybraniu przycisku Dodaj badanie(a), wyswietli sie komunikat:

"-.I Wizyta jest realizowana w ramach programu ,Profilaktyka 40 PLUS".
¥' Czy checesz dodad badania zlecone do wykonania w ramach tego
programu?

Tak Mie
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Po wyborze przycisku Tak na skierowaniu zostanie automatycznie wygenerowana lista badan zleconych do

wykonania pacjentowi w ramach programu "Profilaktyka 40 PLUS" (na podstawie przekazanych procedur
ICD-9).

W wersiji 8.5.0 aplikacji mMedica w stowniku badan laboratoryjnych w oknie danych badania zostato dodane
pole "Profilaktyka 40+", zaznaczone na ponizszym przyktadzie. Jezeli w stowniku istnieje wiecej niz jedna
pozycja powigzana z okreslong procedurg ICD-9, zlecang w ramach programu "Profilaktyka 40 PLUS", nalezy
je zaznaczyc¢ dla tego badania, ktére ma by¢ dodawane na zleceniu do laboratorium w ramach powyzszego
mechanizmu. W przeciwnym wypadku na zleceniu nie zostanie dodane zadne badanie powigzane z ta
procedura.

Badanie POZ: |lIIIIIIllIZIIZIIZIIZIF. Morfologia krwi obwodowej z wzorem odsetkowym i ptytkami krwi

Badanie laberatoryjne >
Kod: = [HEMD02 |
Nazwa: * |M|:|rfnlugia krwi obwodowej z wzorem odsetkowym i phytkami krwi |
Grupa: = |EADHEM ... \Badania hematologiczne |
Materiak: |B v [KPEW |
Procedura: |C55 ... Morfologia krwi, z petnym rdznicowaniem granulocytdw |

|

<s#| Czy aktualne | |Profilakiyka 40+

Badania w * | Kod | MNazwa ”
pakiecie:

Omawiane pole moze by¢ zaznaczone tylko dla jednego badania powigzanego w stowniku z dang procedurg
ICD-9. Przy probie zaznaczenia go dla drugiego takiego badania wyswietli sie komunikat:

mbdedica

% Istnieje w stowniku inne badanie z ta sama procedura, juz
| zaznaczone,

Czy cheesz zmienic istnigjace ustawienie?

Tak Mie

Wybor przycisku Tak spowoduje usuniecia zaznaczenia w danych wspomnianego w komunikacie badania i
pozostawienie go w danych badania aktualnie edytowanego.

Utworzone na zakladce Badania lab. zlecenie powinno by¢ przekazane do zintegrowanego laboratorium w
ramach posiadanego przez $wiadczeniodawce modutu dodatkowego eWyniki. Aby wygenerowac zlecenie do
laboratorium bez koniecznosci autoryzacji wizyty, nalezy skorzysta¢ z przycisku Wyslij do laboratorium/
Wyslij do punktu pobran, ktory zostat dodany w wersji 7.2.0 aplikacji mMedica.

Uwaga! Dokument z wynikami badan, przestany zwrotnie przez laboratorium, musi posiada¢ format PIK
HL7 CDA. W przeciwnym wypadku nie bedzie mogt zostac zaindeksowany.

48 mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA


http://mmedica.asseco.pl/assets/Dokumentacja/mM-Modul-eWyniki.pdf

Program "Profilaktyka 40 PLUS"

a A 2

Badania lab. Badania diag. Zaopatrzenie rehab.
1 @ 4
Dane ogdine
Nr umowy: - | Bez refundacjiNFZ || Gito %
Do laboratorium: (5764 [l | (&2 wymaga pobrania materiatu
e Dodsm| || Itk oo L
(] LI =J " P
Daty zlecer: | | te)
Schematy badar - # / —
. ~
[} Aminotransferaza alaninowa (ALT) #
|_|Aminotransferaza asparaginianowa (AST)
|_|Gammaglutamylotranspeptydaza (GGTP) —
| |Glukoza
v
Uwagi Zalecenia
Miejsce przestania wyniku / osoba do odbioru wyniku Istotne dane kliniczne pacjenta
Przychodnia
00-184 Warszawa, nr 54

Dane Zalecenia
W podstawowe /‘ .

-y D1kl Uméw
1] anie " Autoryz
) i pobras] (el stierowanic m (&) ~sore L

Otrzymane z laboratorium wyniki badan nalezy przypisa¢ do wizyty. W tym celu, bedac w oknie wizyty,
nalezy nacisng¢ ikone Wizyta lub Dane med., a nastepnie znajdujaca sie u géry ikone Badania lab.i w

L

oknie, ktdre sie wyswietli, dla wskazanych wynikéw wybrac¢ przycisk | Dopisz do wizyty.
n : : gie |
@ & 'l mj A & 'S 4 O €y -
Rozpoznania Badania lab. badﬁtly;i Badania diag.  Czynniki ryzyka Konsultacje Skierowania Rehabilitacje Sanatoria Hospi
Kod lub nazwa badania: i 4
wynik zleconych badan
[ 1 © L
*| Data wykonania Nazwa IA /
P|24-09-2021 Aminotransferaza alaninowa (ALT), Aminotransferaza ... %
o

[

¥ &|"

Patronaz
i bilanse

W wyniku powyzszej czynnosci zostang automatyczne dodane do wizyty procedury ICD-9, odpowiadajgce
wykonanym badaniom.

Dodatkowo, aby spetni¢ wytyczne dla realizacji $wiadczen w ramach programu "Profilaktyka 40 PLUS",
nalezy na wizycie wykona¢ wymagane pomiary antropometryczne, takie jak:

e wzrost

e waga

e BMI

¢ obwdd pasa

i wpisa¢ ich wyniki w oknie ewidencji danych antropometrycznych (okno dostepne w wersji programu
mMedica Standard+)
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T T e —

Badania lab. Badania diag. Stale pod. leki Konsultagje Hospitalizace Rehabilitacjgs Antropometria Badania wstepne Badanéaﬁz;xe e
Choroby przewlekie (Wl Czynniki ryzyka i wywiady 5 Il Ostatnie wizyty (]
L 1
O U
* Data Wiek I Warost I Waga | BMI I Opis BMI |Nale2na ‘.\‘agal Obwid pasa | Obwdd ramienia | Obwéd uda | Obwde & 4 —
L4 Wynik badania antropometrycznego h 4
Data: 24-00-2021 |~ | wniek: 41 Iat 7
Wzrost (cm): 180 waga (kg): BML
T — il
0Obwdd pasa (cm): l:l Obwdéd ramienia (cm): l:l
0Obwdd uda (cm): I:I Obwadd szyi (cm): l:l .;*
< Obwéd KLP (cm): I:l Obwod glowy (cm): l:l
tesbazebios [ =
Ocena skladu ciata “
Masa miesni (%o): I:I Tkanka tluszczowa (%): l:l l’
Weoda (%): I:I Tkanka kostna (%): l:l -
Q? Zatwierd: E, Wyjicie
Patronaz ‘ |
i bilanse A —_ ;
Badanie fizykalne |
Druki
ﬂ Cisnienie: Tetno: Temp.:
Glikemia: Sat. FEV1:
I | 1§ I

Opieka piek Rytm serca: O
.v Dane / Zalecenia a— Drukuyj
W podstawowe . =4 podsum.

Inne wymagane dane to:

e kod Swiadczenia: 9 - "Badanie", uzupetniany w danych podstawowych wizyty (przycisk Dane
podstawowe, w polu "Kod")

e rozpoznanie: Z03 - "Obserwacja medyczna i ocena przypadkéw podejrzanych o chorobe lub stany
podobne”, do wprowadzenia w oknie Rozpoznania

o odpowiednie kody z umowy wybrane w danych rozliczenia wizyty.

Po uzupetnieniu wszystkich wymaganych danych nalezy dokonaé autoryzacji wizyty (przycisk Autoryzuj),
co umozliwi wysytke zdarzenia medycznego do P1.

Uwaga!

W celu poprawnego rozliczenia programu wszystkie dane nalezy sprawozda¢ jednym zdarzeniem
medycznym. Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na to, aby autoryzowal wizyte dopiero po otrzymaniu i
przypisaniu do wizyty wynikow badan laboratoryjnych, w przypadku gdy to $wiadczeniodawca raportuje
wyniki. Jesli wyniki raportuje laboratorium, to $wiadczeniodawca moze zautoryzowaé wizyte juz po

50 mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA



Program "Profilaktyka 40 PLUS"

zaewidencjonowaniu danych antropometrycznych i zleceniu badan do zintegrowanej placowki.

Aby spetni¢ wymogi dotyczace przekazywania danych w ramach realizacji programu "Profilaktyka 40 PLUS",

konieczna jest takze odpowiednia konfiguracja programu umozliwiajaca:

e eksport zdarzen medycznych - doktadne informacje na ten temat znajduja sie w ogodlnej instrukcji obstugi
programu, w rozdziale "Raportowanie zdarzen medycznych"

¢ indeksowanie dokumentéw - szczegdtowe wytyczne dostepne sg w instrukgji obstugi Modutu eArchiwum i
Modutu Integracji eRepozytorium w Chmurze.
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