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Wstep

Modul Archiwum jest systemem odpowiedzialnym za gromadzenie dokumentdéw medycznych m.in. w
formie dokumentow HL7 CDA. Dokumenty te przekazywane sg z programu mMedica do dedykowanej bazy
danych i tam przechowywane.

Program mMedica integrujgc sie z modutem Archiwum moze w nim sktadowa¢ dokumenty medyczne,
wyszukiwac, pobiera¢ oraz usuwa¢ dokumenty. Scentralizowany magazyn dokumentéw pozwala na
wygodne i bezpieczne zarzadzanie danymi. Modut Archiwum zapisuje historie operacji zwigzane z
usuwaniem oraz pobieraniem dokumentow. Dokumenty w Archiwum przechowywane sg z doktadnoscig do
numeru REGON jednostki medycznej, co oznacza, Zze wiele jednostek o réznych lub tych samych numerach
REGON mogg by¢ skomunikowane z jednym modutem Archiwum. Jednak jednostki majg dostep wytgcznie
do dokumentéw przypisanych do swojego numeru REGON.

Uwaga! Modut eArchiwum i Modut Integracji eRepozytorium w Chmurze nie mogg by¢ uruchomione
jednoczesdnie dla tej samej instalacji.

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

Rozdzjat

Instalacja modutu

Przed rozpoczeciem pracy z modutem eArchiwum nalezy dokonac instalacji i konfiguracji modutu, zgodnie z
udostepniong instrukcja.
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Rozpoczecie pracy z modutem

Rozdzjat

Rozpoczecie pracy z moduiem

Po zainstalowaniu modutu eArchiwum nalezy dokona¢ jego konfiguracji w programie mMedica, poprzez
wprowadzenie adresu ustug sieciowych oraz okreslenie, jakie rodzaje dokumentéw i w jakim interwale
czasowym majg byc¢ zapisywane w archiwum.

2.1 Konfiguracja modutu

Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator, pozycja: Moduty dodatkowe > eArchiwum

Pierwszym etapem konfiguracji jest wprowadzenie adresu oraz hasta ustugi archiwum. W tym celu nalezy
przejs¢ do Sciezki: Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator, pozycja: Modutly dodatkowe > eArchiwum.

W polu "Adres serwisu" wprowadzi¢ adres ustugi Archiwum. Z kolei w polu "Hasto" nalezy wpisa¢ tg sama
wartos¢ co w hasle ustug sieciowych Portalu Archiwum.

W celu weryfikacji potaczenia mozna wybrac przycisk znajdujacy sie w sekgcji Test pofaczenia. W dostepnym
oknie zostanie wyswietlony wynik potgczenia z Archiwum.

Madpisz wartosciami domysimmi

Konfiguracja — Moduly dodatkowe > eArchiwum

- Podstawowe * | Ustugi sieciowe

----Wyg_lqd ) Adres serwisu: |ht‘t[:l:f,||r . ~ Archiwum |
- Komunikacja

Ekspnr.t Hasl,o: |$********************** |

- Import

- Poczta NFZ Test polaczenia

.. Poczta inna Praba potaczenia... potgczono poprawnie P

il Czas serwera: 2018-10-26 11:12:46

- Kanaly RSS Czas serwera: 2018-10-26 11:12:46

Wersja ustugi: 5.15.5
- INnne
- Powiadomienia Priba logowania... zalogowano poprawnie

- Moduty dodatkowe
- Personalizacja
- EDM

.. pReiactra-ia

- gArchivum
B Gabinet
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Rozpoczecie pracy z modutem

2.2 Rodzaje archiwizowanych dokumentow
Sciezka: Moduty dodatkowe > Archiwum dokumentéw > Rodzaje dokumentéw

Kolejnym krokiem jest okreSlenie rodzajow dokumentow, ktére bedg przekazywane z bazy mMedica do
zewnetrznego archiwum.

Po przejéciu do powyzszej Sciezki, w gornym oknie Rodzaje dokumentéw prezentowane s3 rodzaje
dokumentow, ktore mogg by¢ przekazywane z programu do zewnetrznego archiwum:

o Dokument wilasny pacjenta - dokument udostepniony lekarzowi przez pacjenta za pomoca aplikacji
mobilnej Informacje Medyczne. Wymaga posiadania Modutu Integracji Aplikacji Mobilnych.

¢ Dokument kolekcji KED ZLA - dokument e-ZLA pacjenta (elektronicznego zwolnienia lekarskiego).

¢ Wynik badania laboratoryjnego - dotyczy wynikow badan przekazywanych przez zintegrowane
laboratorium. Wymaga posiadania modutu eWyniki Lab.

o Wynik badania diagnostycznego - dotyczy wynikéw badan przekazywanych przez zintegrowana
pracownie diagnostyczng. Wymaga posiadania modutu eWyniki Diag.

¢ Urzedowe poswiadczenie przedlozenia - potwierdzenie poprawnej weryfikacji dokumentow e-ZLA
wystanych do ZUS-u (dokument UPP).

e Zalacznik - wszelkie dokumenty umieszczone w danych pacjenta lub dotaczone do wizyty w formie
zatacznikéw (zdjecia, zeskanowane pliki itd.).

¢ Udostepniona dokumentacja medyczna - dokumentacja medyczna pacjenta udostepniona z
poziomu: EDM > Udostepnianie > Zapisz dokumentacje jako XML HL7 CDA. Wymaga posiadania
modutu EDM.

¢ Recepta - dokument e-Recepty wystawionej pacjentowi.

o Karta informacyjna leczenia szpitalnego - dokument tworzony na etapie wypisu pacjenta z
realizowanej hospitalizacji. Wymaga posiadania modutu Hospitalizacje.

+ Informacja dla lekarza kierujacego - dokument wystawiony pacjentowi na wizycie realizowanej w
Gabinecie.

¢ Dokument anulujacy - dokument potwierdzajacy anulowanie eRecepty. Powstaje automatycznie na
skutek usuniecia wczesniej utworzonego dokumentu recepty elektronicznej.

e Skierowanie na badania diagnostyczne - dokument e-Skierowania na badania diagnostyczne
wystawionego pacjentowi.

o Skierowanie do specjalisty - dokument wystawionego e-Skierowania do specjalisty.

e Skierowanie do szpitala - dokument wystawionego e-Skierowania do szpitala.

o Skierowanie na badania laboratoryjne - dokument zlecenia na badania wystawiony w module
eWyniki Lab.

e Skierowanie pobrane z P1 - e-Skierowania pacjenta pobrane z systemu P1.

Dla kazdego rodzaju dokumentu uzytkownik definiuje, czy ma on by¢ przekazywany do zewnetrznego
archiwum i jak dtugo bedzie dostepny w lokalnej bazie danych. Stuzg do tego nastepujgce parametry:

> Czy zapisywac¢ dokument automatycznie w archiwum - domyslnie zaznaczony dla wszystkich
rodzajow dokumentow. Okresla czy kopia wybranego rodzaju dokumentu w formacie HL7 CDA ma by¢
przekazywana do Archiwum. Operacja ta wykonywana jest przez program mMedica automatycznie, tuz
po wykonaniu okreslonej czynnosci, np. po zaimportowaniu wynikow badan z laboratorium, z ktérym
zintegrowana jest aplikacja lub po autoryzacji wizyty w Gabinecie, na ktérej wystawiono dokument
"Informacja dla lekarza kierujgcego”.

> Dostepny lokalnie przez (dni) - okre$lenie okresu czasu wyrazonego w dniach, po uptywie ktdrego
dokumenty z bazy lokalnej mMedica zostang przekazane do archiwum zewnetrznego.
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Rozpoczecie pracy z modutem

®

Rodzaje dokumentow

Rodzaj:
| | Rodzaj MNazwa | Wersja | "
Nazwa: _|PAC Dokument wiasny pacjenta
|| | _|ZLA Dokument kolekcji KED ZLA
_|wLB Wynik badania laboratoryjnego
Zastosuyj Wyezyéé _|WDG Wynik badania diagnostycznego
_|ILK Informacja dla lekarza kierujgcego 1.3.1
_|UPP Urzedowe poswiadczenie przediozenia 1.0
ZAL Zatgcznik 1.3.1
Quom _ludostepniona dokumentagja medyczna 131
_|REC Recepta 1.3.1
KIF Karta informacyjna leczenia szpitalnego 1.3.1
:ANL Dokument anulujgcy 1.3.1 v

[UDM] Udostepniona dokumentacja medyczna

Rodzaj:

Nazwa:

uDM

|Udostepniuna dokumentacja medyczna

Czy zapisywac dokument automatycznie w archiwum: ﬁ

Dostepny lokalnie przez (dni):

Uwaga! Nalezy pamieta¢, iz otwarcie dokumentéw przechowywanych w archiwum moze trwac duzej, niz w
przypadku dokumentow znajdujgcych w lokalnej bazie danych. Wptyw na to ma szybkos¢ wykorzystywanego
tacza oraz serwera, na ktdrym zainstalowano archiwum.
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Zapis dokumentow w eArchiwum

Rozdzjat

Zapis dokumentow w eArchiwum

Kopie dokumentow przekazywane sg do eArchiwum mMedica automatycznie. W zaleznosci od rodzaju
dokumentu przekazanie do archiwum zewnetrznego bedzie nastepowato po wykonaniu okreslonej czynnosci
przez uzytkownika, jak np. autorazja wizyty, na ktorej wystawiono dokument "Informacja dla lekarza
kierujacego", lub bedzie generowane przez system np. podczas zaczytania wynikéw badan do programu.

Ze wzgledu na to, ze nizej wymienione dokumenty w momencie przekazania do eArchiwum podpisywane sg
cyfrowo, uzytkownik powinien posiada¢ jeden z nast. podpisdéw: kwalifikowany podpis elektroniczny,
certyfikat ePUAP, certyfikat ZUS.

Dokumentacja medyczna pacjenta

Informacja dla lekarza kierujgcego

Karta informacyjna z leczenia szpitalnego

e-ZLA

e-Recepta

YV YV V V

W niniejszym rozdziale opisano niektére dokumenty i sposdb ich przekazywania do zewnetrznego archiwum.

3.1 Wynik badania laboratoryjnego

Wynik badania laboratoryjnego w formacie dokumentu HL7 CDA przekazany przez zintegrowane
laboratorium w ramach modutu eWyniki Lab.

Zaczytanie wynikéw badan do programu mMedica powoduje przekazanie kopii dokumentu do zewnetrznego
archiwum. Wyniki zaczytywane sg przez uzytkownika recznie, poprzez wybranie przycisku Pobierz wyniki
badan w Przegladzie zlecen lub automatycznie, na podstawie zaplanowanego harmonogramu zadan w
module Menedzer eksportow.

3.2 Wynik badania diagnostycznego

Wynik badania diagnostycznego w formacie dokumentu HL7 CDA przekazany przez zintegrowang pracownie
diagnostyczng w ramach modutu eWyniki Diag.

Zaczytanie wynikéw badan do programu mMedica powoduje przekazanie kopii dokumentu do zewnetrznego
archiwum. Wyniki zaczytywane sg przez uzytkownika recznie, poprzez wybranie przycisku Pobierz wyniki
badan w Przegladzie zlecen lub automatycznie, na podstawie zaplanowanego harmonogramu zadan w
module Menedzer eksportow.
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Zapis dokumentow w eArchiwum

3.3 Dokument wiasny pacjenta

Dokument pacjenta udostepniony lekarzowi na wizycie za pomocg systemu Informacje Medyczne
zainstalowanego na telefonie pacjenta. Wymaga posiadania Modutu Integracji Aplikacji Mobilnych.

Pacjent moze przekaza¢ wtasne dokumenty np. notatki z pomiaréw cisnienia, masy ciata itd., zdjecia oraz
dokumenty medyczne otrzymane z innych jednostek medycznych, w ktdrych jest posiadaniu.

3.4 Dokumentacja medyczna pacjenta
Dokumentacja medyczna pacjenta w formacie dokumentu HL7 CDA tworzona w ramach modutu EDM.

Aby udostepni¢ dokumentacje pacjenta prowadzong w programie w sposob elektroniczny nalezy z gtéwnego
okna mMedica wybrac przycisk EDM. Nastepnie wskaza¢ pacjenta, ktorego dotyczy wniosek i zatwierdzic
przyciskiem Odswiez. W prawym gdornym rogu formatki Dokumentacja medyczna dodano nowy przycisk
Zapisz dokumentacje jako XML HL7 CDA, ktdrego funkcjg jest utworzenie pliku we wspomnianym
formacie. Po jego wybraniu zostanie otwarte okno zawierajace liste komodrek organizacyjnych istniejagcych w
programie. Nalezy wybra¢ poradnie, w ktdrej nastepuje udostepnienie dokumentacji i zatwierdzi¢ zmiany.
We wskazanym przez uzytkownika miejscu na komputerze zostanie zapisany utworzony plik. Dodatkowo,
kopia udostepnionej dokumentacji medycznej zostanie zapisana w Archiwum mMedica.

Funkcje dodatkowe ~ | ssm ~ - ‘ | el
[= ]

INEIER R o
“~ A \__‘J .J A (0 * Whrioski

SECRIE

Dokumentacja medyczna

Pacjent: 67 # ... Kowalski Jan Data od: do: [mie}
d | | va | ~] do: -] /.0_}‘@-
| =t
- Zaktad lecz.: | - | Realizujacy: | hd | —
1A
= Komdrka org. | - |
= | - i i i i . i . i
T Kolejnosé: @ od najnowszej do najstarszej |:| od najstarszej do najnowszej
<Proszg uzupehié nazwe podmiotu leczniczego > 2018-10-26
, MZOZ Test
X
REGON:
Ksiega prayjec Kod lub nazwa: || | Tylko aktualne O \/’
‘
; Z planu umdw na okres od: ‘ - | do: | - |
o Uwaga: wykryto e | - | epniania.
SRR | yazwiskeo: Kowalski [ [+ Kod Nazwa "
; Imig (imiona): Jan » (i Poradnia lekarza POZ Plec: M
N PESEL: 67
Data urodzenia: 1967
hslr,’g? Adres miejsca zamies]
zabiegow
il Wizyty
Wizyta z dnia 20
Kolejka oczeks
Komorka organizacyi
Kod res. cz. V: 01 v
Kod res. cz. VII: P =
i \Wybierz (FS) Wyjscie
IERRENTELT | Nowak Anna; Leka D y (F3) 'E' i
r—3 Porada ambulatoryjna Inna Bez skierowania
. . L v
Opis stanu pacjenta w wizycie
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Zapis dokumentow w eArchiwum

3.5 Informacja dla lekarza kierujacego

Dokument "Informacja dla lekarza kierujgcego" w formacie dokumentu HL7 CDA tworzony jest w ramach
wizyty realizowanej w Gabinecie.

W celu wystawienia dokumentu nalezy w gtdéwnym panelu wizyty gabinetowej wybrac ikone Skierowania,
a nastepnie zakladke Informacja dla lekarza kier., znajdujgca sie w gornym panelu. System wyswietli
formatke, na ktérej nalezy uzupetnic dane.

Szczegotowy opis sposobu wystawienia omawianego dokumentu zostat opisany w instrukcji obstugi modutu
EDM.

Furkje dodatkowe ~| &y ~ = - ‘I-.lé .: y @ & m
{_‘ - \_‘J' ’-‘j _AJ '\:\-3- * Dane pacjenta Dokumenty ubezpieczenia || Status eWus Dodaj notatke Aktualizuj dane Rozliczenie wizyty
X #4707, 51 lat ap - @Schemat}'win’t - |/ - | B
2018-12-2 37 — 07:52, PORADNIA OKULISTYCZNA, NOWAK DARIUSZ -+

Knus

%

@ JL-9 (stan  Druk N-14 (stan Drruk PR-4 Zasw. dla Zespotu Zasw. przed Informacja dla
‘owia) zdrowia) {rehabilitacial ds. OoM SZCZepieniem lekarza kier.

~ =l -
@ 195 wt
1!;" =g = [:->
Badanie Badanie

O jenta
e cvtologiczne histopatologicre

1 ®| 4.
Dane ogol ”~
Nr umowy: | s Ll A v| Q
Dalsze postep
Wytyczne: |Pozostawienie pod opieka poradni specjalistycznej v|
Poradnia: |1GDD ... Poradnia okulistyczna |
- .

Podejrzenie jaskry

w
Opis udziel il
Procedura: |89.DS ... Inna konsultacja |
Paskrowe nieprawidtowosci stwierdzane w badaniu pola widzenia FDT, widoczna blaszka sitowa. Wykonane badanie polarymetrii
laserowej GDx. Cisnienie wewnatrzgatkowe 30 mmHg. m

Procedury

o

Stomatologia

&

Historia wizyt

. Dokumenty Dane 4 . _ Drukuj . Umaw
Q Zalecenia — | Autoryzu
-__.-j medyczne & podstawowe _,/ "_..v.- informacje ' m M e C} nastepna

Wykonane badania laboratoryjne

Nazwa WWynik

8 mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA


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

Zapis dokumentow w eArchiwum

3.6 Karta informacyjna z leczenia szpitalnego

Dokument "Karta informacyjna z leczenia szpitalnego" w formacie dokumentu HL7 CDA tworzony jest w
ramach hospitalizacji ewidencjonowanych w module dodatkowym Hospitalizacje.

Omawiany dokument, zawierajgcy opis choroby i przebieg leczenia pacjenta, dostepny jest na etapie wypisu
pacjenta z hospitalizacji. Generacja dokumentu w formacie HL7 CDA nastepuje w momencie podpisania
wypisu przez kierownika oddziatu.

Szczegotowy opis sposobu wystawienia omawianego dokumentu zostat opisany w instrukcji obstugi modutu
EDM.

<240 BHE

M ‘I-!".

Funkcje dodatkowe -

. Slemy | B | , ; ¢ diwies dane P
/.? ﬁ \.:__,‘ .J| _J'|'\__\j| * Dane pacjenta Dokumenty ubezpieczenia || Status eWUS || Odswiez dane Rozliczenie
44y Wk BOZENNA BARBARA (K), © ~ &~ 67 lat
: PO CHIRURGI JEDNEGO DNIA, PAWEL, przyj. 2018-09-14 09:30, wyp. 2018-12-13 12:00, nr w ksiedze 666/2018
ik Rozpoznania: G56.0
? Karta informacyjna z leczenia szpitalnego
E 31
Wypis . .
Data wystawienia 2019-01-03
= Pacjent Wystawca dokumentu
u _ © ' BOZEMNA BARBARA INOWAK DARIUSZ
Podsumowanie PESEL - AP NPWZ: s
Data ur.: .
! Wiek: 66 lat  Plact K
5 Adres: & W i et e B i ’
Recepty - - - P - "
Hospitalizacja nr 666/2018 Miejsce wystawienia
' Specjalnosc komorki org. n < zong odpowiedzialnoscig
0Oddziat leczenia jednego dnia, kod rel Vi EI G ORI DR g8 i [GliIE

Skierowania 0ODDZIAL/ZESPOE CHIRURGII JEDNE
Kod res. ez 1201

Data hospitalizacji
Przyjecie: 2018-09-14 09:30

Wypis: 2018-12-13 12:00 Anuluj
Tryb wypisu
Zakoriczenie procesu terapeutycznego lub diagnostycznego
Rozpoznania
[ Nazwa [ Kod |
|Zespdr ciesni nadgarstka |G56.0 |
NOWAK DARIUSZ
NPWZ: s
Wystawiajacy
Data podpisania wypisu Ordy -/ Ke ik oddziatu/Up Fniony

b Wyniki badar,

3 : —rh .Drukuj ka!'tg ¢ Ot\‘a'él'Z“ @ .Podpi'sz
J konsult, skier. =4 informacyjng _ﬁ do edydji _ﬁ i zakoficz

3.7 Elektroniczne zwolnienie (e-ZLA)

Dokument kolekcji KED ZLA w formacie dokumentu HL7 CDA tworzony jest w ramach wizyty
ewidencjonowanej w Gabinecie, na ktorej zostat wystawione elektroniczne zwolnienie lekarskie (e-ZLA).
Natomiast dokument "Urzedowe poswiadczenie przedtozenia" powstaje na skutek otrzymania poprawnej
weryfikacji wystanych dokumentéw e-ZLA do ZUS-u.

Szczegdtowy opis sposobu wystawienia elektronicznego zwolnienia lekarskiego zostat opisany w instrukcji
obstugi modutu eZLA+.
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http://mmedica.asseco.pl/assets/Dokumentacja/mM-Modul-Elektroniczna-Dokumentacja-Medyczna.pdf
http://mmedica.asseco.pl/assets/Dokumentacja/mM-Modul-e-ZLA+.pdf
http://mmedica.asseco.pl/assets/Dokumentacja/mM-Modul-e-ZLA+.pdf
http://mmedica.asseco.pl/assets/Dokumentacja/mM-Modul-Elektroniczna-Dokumentacja-Medyczna.pdf

Zapis dokumentow w eArchiwum

3.8 Elektroniczna recepta (e-Recepta)

Dokument recepty w formacie dokumentu HL7 CDA tworzony jest na skutek generacji elektronicznej recepty
(e-Recepta) w systemie mMedica i przekazania jej do systemu P1. Z kolei usuniecie elektronicznej recepty
powoduje wygenerowanie dokumentu anulujgcego i przekazanie go do archiwum.

Szczegotowy opis sposobu wystawiania e-Recept zostat opisany w instrukcji obstugi programu mMedica w
rozdziale dotyczgcym wystawiania recept.
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Migracja zalacznikow

Rozdzjat

Migracja zatacznikow

Sciezka: Moduty dodatkowe > Archiwum dokumentéw > Migracja dokumentéw

W wersji 7.0.0 aplikacji mMedica zostata udostepniona funkcjonalno$¢ migracji dokumentdéw umozliwiajgca
zbiorcze przeniesienie do eArchiwum zatgcznikow, ktdre zostaty utworzone i zapisane w bazie przed
uruchomieniem modutu.

Warunkiem do wykonania archiwizacji dokumentow jest:

e istnienie w bazie zatgcznika niezarchiwizowanego powigzanego z pacjentem. Takimi dokumentami beda
np. wszystkie zaftaczniki dodane w danych medycznych pacjenta, tj.: zatgcznik dodany do wyniku badania
diag./lab itd.,

e autoryzacja operacji poprzez podanie PINu do wykorzystywanego certyfikatu przez uzytkownika,

e posiadanie uprawnienia nadawanego w danych uzytkownika systemu: Zarzadzanie > Konfiguracja >
Uzytkownicy systemu > zaktadka: Uprawnienia funkcjonalne > eArchiwum > uprawnienie ,Migracja
dokumentow do eArchiwum” .

W celu uruchomienia funkcji migracji nalezy przej$¢ do menu gtéwnego aplikacji i uruchomic:

Moduty dodatkowe > Archiwum dokumentéw > Migracja dokumentéw.

W panelu nawigacji znajdujacym sie po lewej stronie ekranu, tj. "Wyszukiwanie zaawansowane", znajduje
sie szereg filtréw, za pomocg ktdrych mozna wyszukac¢ dokumenty.

Istnieje mozliwo$¢ wykonania migracji czesciowej, tzn. tylko wybranej (w filtrach) komorki organizacyjnej,
pacjenta i/lub danych wprowadzonych w konkretnym okresie czasu.

W gdrnej czesci okna znajdujg sie trzy przyciski:

¢ Migruj - wybranie przycisku spowoduje migrace dokumentéw do eArchiwum, wyswietlonych na formatce,
o Otworz zalacznik - podglad zatacznika zaznaczonego na liscie,

e Zapisz zalgcznik — zapisanie zaznaczonego zatacznika na dysku komputera.

W celu przeniesienia zatacznikéw zapisanych w bazie danych mMedica do eArchiwum, nalezy skorzystac z
funkcjonalnosci migracji dokumentow. Operacja migracji dokumentéw uruchamiana jest poprzez wybodr
przycisku Migruj.

4 = ) =2 ey & * Otwérz zatacznik Zapisz zatacznik

o ~3
2
gracla do ento

Data od - do:

[2021-03-01 |~ |[2021-03-31

Rodzaj:

‘LTJ’EIZIH\-

Zaktad leczniczy:

‘ll-

A 1424 Kowalski Jan
1422 Kowalski Jan
1423 Kowalski Jan

00000000000
00000000000
00000000000

Zatacznik

Zatacznik
Zatacznik

2021-03-12 09:58
2021-03-12 09:58
2021-03-12 09:58

Poradnia lekarza POZ

Poradnia lekarza POZ
Poradnia lekarza POZ

Karta opieki piel.
Karta opieki piel.
Karta opieki piel.

1425 Kowalski Jan

00000000000

Zatacznik

2021-03-12 10:11

Konsultacja

'l

Komérka organizacyina

[

|

Pacjent:

l

Zastosuj

Aby zatgcznik zostat prawidtowo zmigrowany, musi posiadac przypisanie do komorki organizacyjnej. Moze
zdarzy¢ sie, ze w bazie istniejg dokumenty bez takiego przypisania. W takiej sytuacji w oknie migracji
dokumentow nalezy zaznaczy¢ opcje ,,Uzupetnij dokumenty domysing komorka organizacyjng” oraz wskazac
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Migracja zalacznikow

komorke organizacyjng, ktora zostanie przypisana do zatgcznika.

&

Uzupehij dokumenty domysing komdrka organizacyjng <

Domysina komarka organizacyjna: @

mMedica X |

l Nie zostato wybrane domy$ine miejsce realizagji
N

0%

H TApis B Start g Whjicie

Przycisk Start uruchamia proces migracji, ktérej wynik mozna zapisa¢ do pliku za pomocg przycisku Zapisz.

Po wybraniu przycisku Start otworzy sie okno dla podania PINu do wykorzystywanego certyfikatu podpisu.
Podanie PINu rozpoczyna proces archiwizacji wyswietlonych dokumentoéw.

Po wykonaniu migracji pokaze sie komunikat dotyczacy ilosci przeniesionych zatgcznikow.

kad Migracja dokumentéw - O >

Uzupetnij dokumenty domy<ing komdrka organizacyjng 1;9'

Domysina komdrka organizacyina: [01 ... |Przychodnia

[26-02-2021 08:30:46] Migracja rozpoczeta. Liczba zatacznikéw do migracji: 3
[26-02-2021 08:30:54] Migracja 3 zatgcznikdw zakoriczona (przeniesione zatgczniki: 3, pominigte zalgczniki: 0)

FEEEEEEEEEEREEEES --I--I-l-..-.--.......-..m.-l-..-l-- SRS EEEER AR AR EEEEEEEEEEEE N

H Zapisz & Start } Whjdcie

Aby sprawdzi¢, czy dokumenty zostaty przekazane do eArchiwum, nalezy przejs¢ do przegladu archiwum -
Sciezka: Moduty dodatkowe -> Archiwum dokumentow -> Przeglad archiwum - i zweryfikowaé, czy sg nowe
dokumenty z biezacg datg dodania (mozna wyfiltrowa¢ dokumenty po rodzaju i dacie dodania).
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Przeglad dokumentow

Rozdzjat

Przeglad dokumentow

Sciezka: Moduty dodatkowe > Archiwum dokumentéw > Przeglad archiwum

Na formatce Przeglad archiwum dokumentéw prezentowana jest lista wszystkich dokumentdw, ktdre zostaty
przekazane z bazy mMedica do eArchiwum. Z tego poziomu mozna wyszuka¢ wszystkie dokumenty jakie
zostaly wystawione wybranemu pacjentowi w okreSlonym czasie, do czego stuzg filtry w panelu
Wyszukiwanie zaawansowane. Mozna réwniez wykonywac pozostate operacje na dokumentach - podgladac
je, zapisywa¢ w formie dokumentow XML HL7 CDA lub zapisywac zataczniki.

Funkgje dodatkowe ~| sy ~ - LU | o || 2 @ -y E.j
{, = \LI —EJ v, L '_:\-_-: * Udostepnij w M Zapisz XML HL7cda Pokazw przegladarce Zapisz zatacznik
| wyszukivanie za: : E Przeglad archiwum dekumentow
Rodzaj: : = =
i el | Archivium - Data Uzytkownik ~
| ﬂ| I PR Pesel Zewn. Rodzaj dodania dodajacy
Pacjent: Mowak Jerzy  53.. Wynik badania laboratoryjnego 2018-10-26 13:30:27 Nowak Anna
| Ml |4 Kowalski Jan - Udostepniona dokumentacja med... |2018-10-26 13:2... Nowak Anna
| Kowalski Jan Dokument wiasny pacjenta 2018-10-17 15:37:51 Nowak Anna
Daba oo | Kowalski Jan | 67... Q? Dokument wiasny pacjenta 2018-10-17 15:37:42 Nowak Anna
|2018-1D—Ul ﬂ| |2018-1D—31 ﬂ| | Kowalski Jan | 67... «"  Dokument wiasny pacjenta 2018-10-17 15:31:45 Nowak Anna
Miejsce realizacji | Kowalski Jan | 67... «"  Dokument kolekji KED ZLA 2019-01-03 09:21:13 Nowak Anna
| : | | MNowak Jerzy 53.. Informacja dla lekarza kierujgcego 2019-01-03 08:36:01 Nowak Anna
Zastosuj Wyczysc

Opis przyciskow znajdujacych sie w gornej czesci okna:

e Udostepnij w IM - przekazuje wybrany dokument do aplikacji mobilnej Informacje Medyczne
uzytkowanej przez pacjenta, ktérego dotyczy dokument. Poprawnie przekazany dokument zostanie
oznaczony w kolumnie "Archiwum zewn." nast. znacznikiem 7 kolei pacjent w celu odebrania
dokumentu powinien zalogowac¢ sie do swojej aplikacji mobilnej, przejs¢ do kafelka "Pobierz dane" i
wskazac jednostke medyczna, ktdra udostepnita mu dokument.

e Zapisz XML HLZ7 CDA - zapisuje na dysku komputera wybrany dokument w formacie XML HL7 CDA.

e Pokaz w przegladarce - otwiera w przegladarce wybrany dokument w celu jego podgladu. W
zaleznosci od rodzaju dokumentu, podglad zostanie otwarty w domysinej przegladarce internetowej lub
programie do wyswietlania plikow graficznych.

e Zapisz zalacznik - zapisuje wybrany zalgcznik na dysku komputera. Przycisk aktywny wytgcznie dla
rodzaju dokumentu "Udostepniona dokumentacja medyczna".

Utworzone dokumenty elektroniczne w formacie HL7 CDA mozna zapisa¢ i udostepni¢ pacjentowi. W tym
celu nalezy zaznaczy¢ na liscie whasciwy dokument i wybra¢ przycisk Zapisz XML HL7cda. We wskazanym
przez uzytkownika miejscu zapisu dokumentu, zostang zapisane co najmniej dwa pliki:
- plik z rozszerzeniem .XSL - transformata generujgca warstwe prezentacyjng dokumentéw medycznych,
- plik z rozszerzeniem .XML - dokument medyczny w formie elektronicznej.
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Przeglad dokumentow

5| CDA_PL_IG_1.3.1.xsl
€ 1LK v1_20190114100017.xml

Z kolei wizualizacja elektronicznego dokumentu medycznego nastepuje poprzez wyswietlenie go w postaci
strony HTML. Aby podejrze¢ wygenerowany dokument nalezy wybrac¢ przycisk Pokaz w przegladarce.
Ponizej znajduje sie przykladowa wizualizacja informacji dla lekarza kierujgcego:

Informacja dla lekarza POZ

Data wystawienia 14 stycznia 2019 r. 1D
Wersja 1 ID zbioru wersji
Pacjent

Michat Kowalski

FESEL 00010188131

Data urodzenia 1 stycznia 1200 r.
Wiek w dniu wystawienia 119 lat
Ple¢ mezczyzna
Adres

Platnik Matopolski Oddziat MFZ 06

Wystawca dokumentu

l2k. Tomasz LEC.ZﬂiCE‘_I,F
Specjalizacje Lekarz
Miejsce wystawienia
Poradnia lekarza POZ
cz. VIl sys. kod. res.
Adres
Kontakt tel: 355-535-25 (rejestracja)
Jako czesc instytucji Rozwin

dokurment podpisany slelironicznie

Dokumentacja wykonanej ustugi
Data wykonania 14 stycznia 2019 r.

Procedura Zespolenie komora mozgu - moczowod (kod
02.351) wg stownika ICD-2-PL

Ostateczne rozpoznanie (wg ICD-10)
Choroba von Willebranda DE8.0

Opis udzielonego swiadczenia (obejmuje wykonane badania)

sdsds

Wyniki badan diagnostycznych
Data Wykonania
2019-01-14

MNazwa Badania
Inne badania diagnostyczne

Wyniki badan laboratoryjnych
Data Wykonania Mazwa Badania

2019-01-14 Inne badania laboratoryjne

Kod ICD-2@ Opis

dsd

Opis

Kod ICD-8

Wynik Zakres referencyjny
ds

Wytyczne dotyczgce dalszego postgpowania medycznego

Fozostawienie pod opieka poradni specialistycznej

FPoradnia specjalistyczna: Dziat (pracownia) fizyvkoterapii dla dzieci

Wskazowki dla lekarza kierujacego

14

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA



	eArchiwum
	Instalacja modułu
	Rozpoczęcie pracy z modułem
	Konfiguracja modułu
	Rodzaje archiwizowanych dokumentów

	Zapis dokumentów w eArchiwum
	Wynik badania laboratoryjnego
	Wynik badania diagnostycznego
	Dokument własny pacjenta
	Dokumentacja medyczna pacjenta
	Informacja dla lekarza kierującego
	Karta informacyjna z leczenia szpitalnego
	Elektroniczne zwolnienie (e-ZLA)
	Elektroniczna recepta (e-Recepta)

	Migracja załączników
	Przegląd dokumentów


