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Wstep

Modut Elektroniczna Dokumentacja Medyczna pozwala prowadzi¢ wewnetrzng i zewnetrzng dokumentacje
elektroniczng dla lecznictwa otwartego.

Gldwnym zadaniem modutu Elektroniczna Dokumentacja Medyczna jest tworzenie dokumentdw
elektronicznych w formacie XML na podstawie danych ewidencjonowanych w programie mMedica. E-
dokumenty powstajg po zatwierdzeniu danych z zakresu dokumentacji medycznej, w procesie "autoryzacji"
(zapisywania) zaewidencjonowanych danych wizyty. Oznacza to, ze praca z modutem EDM nie wymaga od
uzytkownika wykonywania zadnych dodatkowych czynnosci, oprocz standardowego zapisywania
wprowadzanych danych.

Ilustracje i ,zrzuty” ekranowe zamieszczone w niniejszej publikacji majg charakter instruktazowy i moga
odbiegac¢ od rzeczywistego wygladu ekrandéw. Rzeczywisty wyglad ekranéw zalezy od posiadanej wersji
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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Stownik

Rozdzjat

Stownik

W instrukcji zostaty uzyte nastepujace pojecia:

o EDM, e-dokumentacja — Elektroniczna Dokumentacja Medyczna.

e e-dokument — dokument elektroniczny zapisany w formacie XML.

e Autoryzacja wizyty — (wczesniej Zakonczenie wizyty) zakonczenie edycji medycznych danych wizyty
wraz z utworzeniem dokumentu XML zapisywanego w EDM.

o Dane wspodlne — dane wystepujace w obszarze danych medycznych i danych rozliczeniowych wizyty.
Zmiana tych danych w jednym obszarze ma wplyw na drugi obszar i wymaga ich ponownej autoryzacji.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 2



Rozpoczecie pracy z modutem

Rozdzjat

Rozpoczecie pracy z moduiem

Aby rozpocza¢ prace z Modutem "Elektroniczna Dokumentacja Medyczna" nalezy:

e dokonac zakupu modutu na stronie Centrum Zarzadzania Licencjami

e pobrac nowy klucz licencyjny i wezyta¢ go do programu mMedica w Zarzadzanie > Operacje techniczne
> Aktywacja systemu mMedica

e wlaczy¢ modut w Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator, pozycja: System > Moduty dodatkowe,
dostepne jako parametr dla systemu

Szczegdtowa instrukcja wigczenia modutu:

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

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

3. Na liscie modutéw dodatkowych zaznaczy¢ modut Elektroniczna Dokumentacja Medyczna.

4. Zapisa¢ zmiany przyciskiem Zatwierdz.

5. Zaakceptowac komunikat o koniecznosci restartu aplikacji i ponownie zalogowac¢ sie do programu.
Funkcje dodatkowe «| s ~ = - gt a: o @;v -y Luj
{'3 “ \_‘J :-J A__'.:j * Wizytaj z pliku Zapisz do pliku Madpisz wsrystkie wartofciami systemu
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Rozpoczecie pracy z modutem

Po poprawnym uruchomieniu modutu, mozna rozpoczg¢ z nim prace. Obstuga Modutu EDM jest dostepna z
poziomu okna startowego programu mMedica.

{ ey [l o] il |
POLAND
EWIDENCJA , )
e
ROZLICZENIA , " j o -
KOMUNIKACIA , REJESTRACIA TERMINARZ KOLEJKI EDM HOSPITALIZACIA
ZARZADZANIE X

l"','ﬂ"._ " b i
k =| N 9
KSIEGI | RAPORTY AV ~ “
MODULY DODATKOWE UZUPELNIANIE DEKLARACIE GABINET

WYJSCIE Z PROGRAMU POMOC

2.1 Migracja zalacznikéw i danych

Przed rozpoczeciem pracy z modutem EDM uzytkownicy, ktorzy korzystali z wczesniej dostepnej
funkcjonalnosci gromadzenia zatgcznikdw poza bazag mMedica, musza wykonac proces migracji zatgcznikow
do bazy mMedica. Operacja ta ma na celu przeniesienie petnej dokumentacji medycznej, przechowywanej
dotychczas poza baza, do postaci elektronicznej. Ponadto z danych medycznych przechowywanych w bazie
mozna stworzy¢ dokumenty, ktdre zostang zapisane w formie plikow XML.

Sposdb wykonania tych czynnosci opisany zostat ponizej.

2.1.1 Migracja zatgcznikdw przechowywanych poza baza

Migracje zatgcznikow zobowigzani sg wykonaé uzytkownicy, ktdrzy zatgczniki dotgczane do programu
mMedica zapisywali i przechowywali w postaci plikdbw na dysku twardym komputera, tzn. poza baza
mMedica.

W wersji 4.0.0. aplikacji mMedica usunieto parametr "Zatgczniki do wynikéw badan: Kopiuj zawarto$¢ plikéw
do bazy danych", co jest rownoznaczne z zablokowaniem funkcjonalnosci przechowywania zatgcznikdow poza
baza.

Uwaga! Migracje zatacznikdéw nalezy wykonaé przed rozpoczeciem pracy z modutem EDM.
W celu uruchomienia funkcji migracji nalezy przej$¢ do menu gtéwnego aplikacji i uruchomic: Zarzadzanie >

Operacje techniczne > Migracja zatgcznikow. Jesli w systemie znajdujg sie odwotania do zatgcznikdw
zapisanych poza bazg mMedica, zostang wyswietlone w prezentowanym oknie.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 4



Rozpoczecie pracy z modutem

e Migracja zatacznikow - =

+| v | Sdetka Rodza] | Pacjent -

0% |

Uzytkownik ma dwie mozliwosci: zmigrowac wszystkie zataczniki jednoczesnie lub tylko wybrane z listy.

Aby wskaza¢ wszystkie zatgczniki do migracji nalezy wybra¢ przycisk ~\’jﬂ’Wybierz wszystkie, znajdujacy
sie w prawym gdérnym rogu okna. Po uzyciu przycisku, przy kazdej pozycji na liScie zatgcznikow pojawi sie
taki sam znak wyboru. W razie koniecznosci usuniecia zaznaczenia dla wybranego zatgcznika, nalezy

podswietli¢ go na liscie i klikng¢ przycisk * Usun wybor.

Indywidualny wybor zatgcznika do zmigrowania dokonuje sie poprzez zaznaczenie lewym przyciskiem myszy
pozycji na liscie zatgcznikow. Z lewej strony pozycji na liScie pojawi sie znaczek wyboru ™ ?.

Proces migracji zatgcznikdow do bazy mMedica rozpoczyna sie przyciskiem Start, zamieszczonym w dolnej
czesci okna. Ponizej tabeli z zatacznikami znajduje okno komunikatéw z migracji, a z prawej strony ikona

H umozliwiajgca zapis raportu z migracji do pliku.
Proces migracji moze zosta¢ przerwany w dowolnym momencie, a nastepnie uruchomiony ponownie.
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Rozpoczecie pracy z modutem

2.1.2 Migracja danych do EDM

Uzytkownicy aplikacji mMedica, ktérzy przed uruchomieniem EDM-u wykorzystywali modut Gabinet do
prowadzenia catej dokumentacji medycznej, mogg zaewidencjonowane dane wigczy¢ do Elektronicznej
Dokumentacji Medycznej. W tym celu nalezy wykorzysta¢ funkcjonalnos¢ migracji, ktéra moze by¢ wykonana
w kazdej chwili, réwniez po rozpoczeciu pracy w module EDM.

Funkcjonalno$¢ migracji dostepna jest poprzez wybodr ikony | EEM | w gldwnym oknie aplikacji. Otwarte
zostanie okno Dokumentacja medyczna, gdzie w lewym panelu nalezy wybra¢ zaktadke Migracja.

Dokumentacja medyczna

Zakres danych: @ Dokumentacja indywidualna l:‘ Ksiega przyjec l:‘ Ksiega NiSOLP l:‘ Ksiega zabiegéw l:‘ Kolejka oczekujacych m P | I

NS Rodzaj: |Dokumenty upowazniajace / odwiadczenia, Dok v | Dataod:  [2016-07-26 |+ | do: [2016-07-26 |~ | <
4 Komérka org.: | - | Realizujacy: |N0wak Anna A |
a Migracja danych do elektronicznej dokumentacji medycznej o)
SRS | zytkownik: Nowak Anna; Lekarz; NPWZ: /4 -
- Zakres danych do migracji — dokumentacja indywidualna
— o Wizyty
Ksiega Data: 2016-07-26
zabiegow Realizujgcy: Nowak Anna
Liczba: 1
= Dokumenty upowazniajgce [ oswiadczenia
Data: 2016-07-26
- Liczba: 4536

= Dokumenty zgody na udzielenie Swiadczenia
Data: 2016-07-26

ﬂ Liczba: 0
= Dokumenty uprawniajgce (Sw. dod. z art. 43-46 u.5.0.z.f.5.p.)
Uzupetna Data: 2016-07-26
Liczba: 0
o » Ogdlny stan zdrowia
Liczba: 0
— = SzZczepienia
Weryfkat il Data: 2016-07-26
Liczba: 0
. = Zabiegi
% Data: 2016-07-26
Realizujgcy: Nowak Anna
Migracja Liczba: 0

= Rehabilitacje

W przypadku danych gabinetowych proces migracji polega na utworzeniu dokumentéw XML w
Elektronicznej Dokumentacji Medycznej dla informacji wprowadzonych do aplikacji przed uruchomieniem
modutu EDM. Uzytkownik posiadajgcy uprawnienia, moze jednocze$nie utworzy¢ dokumenty dla catej
dokumentacji, czyli zaewidencjonowanych wizyt, danych medycznych i wszystkich zgromadzonych danych
pacjentow, ktére wchodzg w sktad dokumentacji medycznej, zgodnie z rozporzadzeniem o dokumentacji
medycznej.

Dokumenty zostang utworzone z datg biezacg utworzenia oraz danymi uzytkownika zalogowanego do
aplikacji, wykonujgcego migracje.

Zasady wykonania migracji:

e Istnieje mozliwoS¢ wykonania migracji czeSciowej, tzn. tylko wybranej (w filtrach) komdrki
organizacyjnej, personelu i/lub danych wprowadzonych w konkretnym okresie czasu.

e System nie migruje historycznych wynikow badan laboratoryjnych, diagnostycznych i konsultacji, gdyz
brak jest powigzania ich z wizytami. W EDM-ie wyniki badan zapisywane sg wraz z dokumentem
wizyty, zgodnie z wymaganiem rozporzadzenia.

e Migracja obejmuje tylko te dane, ktére nie byty zmigrowane wczesniej.

W celu wysSwietlenia danych podlegajacych migracji, nalezy wskazaé/zaznaczy¢ na dostepnych listach
(filtrach) zakres i rodzaj danych, komdrki organizacyjne lub/i osoby personelu i okres za jaki dane maja

zosta¢ zmigrowane. Nastepnie nalezy wybraé przycisk Odéwiezanie ", ktdry wyswietli informacje o
ilosci danych znalezionych w bazie, ktére mozna zmigrowa¢ do e-dokumentacji. Przycisk Rozpocznij

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 6



Rozpoczecie pracy z modutem

migracje uruchamia proces migracji, ktorej wynik mozna zapisac do pliku za pomocg przycisku H .
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Tworzenie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej

Rozdzjat

Tworzenie Elektronicznej
Dokumentacji Medycznej

3.1 Nowe funkcjonalnosci wizyty w Gabinecie

W celu usprawnienia pracy z aplikacjg oraz spetnienia wymagan narzuconych przez rozporzadzenia, do
modutu Gabinet wprowadzono dwie nowe funkcjonalnosci: formatke Dane podstawowe i Dane medyczne.

3.1.1 Podstawowe dane wizyty

Aby umozliwi¢ modyfikacje podstawowych danych otwartej juz wizyty w Gabinecie dodano nowa formatke
Dane wizyty. Uzytkownik z uprawnieniami moze, korzystajac z dostepnych tam funkcjonalnosci, zmienic lub
uzupeic¢ dane typu: data ewidencjonowanej wizyty, realizujgcy wizyte, komdrka org., miejsce realizacji,
sposob przyjecia (np. ze skierowaniem) oraz szczegotowe dane skierowania. Na zaktadce 2. Skierowanie
mozna dokonac edycji danych skierowania wprowadzonych podczas rezerwacji lub rejestracji wizyty.

Dane

W celu zmiany omawianych danych nalezy kliknaé przycisk podstawowie

panelu okna wizyty gabinetowej.

, znajdujacy sie w dolnym

Dane wizyty “
1. Realizacja 2. Skierowanie 3. Dodatkowe dane do rozliczenia
Data od: [p016-07-26 10:30 |~ | do: [2016-07-26 10:45|~ | Wizyta: |Poz -]
> Komérka org.: [PORADNIA (GABINET) LEKARZA RODZINNEGO| v | Miejsce real: [Porada ambulatoryjna |~ | e
Realizujacy: |Nowak Anna v| Przyjecie: |Bez skierowania - | HEE
Nocna i swigteczna opieka lekarska i pielegniarska

Przyczyna
zgloszenia: m
Ho wizyty:
Uzasadnienie
odmowy: m

Daty dla wizyty w miejscu przebywania swiad iobiorcy J

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 8



Tworzenie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej

Uwaga! Nalezy pamieta¢, ze zmiana takich danych jak: data i godzina wizyty, realizujgcy, komdrka org., w
ktorej realizowana jest wizyta, majg wptyw na wystawiane w trakcie wizyty dokumenty, jak np. skierowania
i druki, podsumowanie wizyty, recepty, L4, historia wizyt. W zwigzku z tym nalezy korzystaC z tej
funkcjonalnosci  tylko w wyjatkowych przypadkach. Zmiana ktorejkolwiek danej po wydrukowaniu
dokumentu moze skutkowa¢ btedem spdjnosci dokumentacji.

3.1.2 Dodanie Rejestrujacego wizyte

Uwaga! Kazdy uzytkownik systemu powinien logowac sie na swojego, unikalnego uzytkownika i hasto.
Nigdy nie powinien korzystac z loginu i hasta innego uzytkownika.

Uzytkownik zalogowany do programu mMedica jest domyslnie zaréwno Realizujgcym wizyte (lekarz
wykonujacy $wiadczenie) oraz Rejestrujgcym (osoba wprowadzajgca dane wizyty do systemu).

Jesli wizyte zarejestrowang do lekarza otwiera w Gabinecie inna osoba personelu (np. pielegniarka, ktéra
pomaga w pracy lekarza ewidencjonujac dane wizyty), pojawi sie nastepujacy komunikat:

mMedica H

Wizyta zostala zaplanowana do personelu  ,Mowak Anna".
l % Czy chcesz dokonad zmiany realizujgcego?

= Zmien realizujacego na zalogowanego uzytkownika

< Pozostaw oryginalnego realizujacego

Arnuluj

W takim przypadku nalezy wybrac¢ drugg opcje "Pozostaw oryginalnego realizujgcego". Realizujgcym wizyte
pozostanie lekarz, do ktdrego wizyta zostata zarejestrowana. Natomiast osobg rejestrujgcg dane w systemie
bedzie zalogowany uzytkownik.

W przypadku wybrania pierwszej opgji, czyli "Zmien realizujgcego na zalogowanego uzytkownika"
realizujgcy, do ktdrego zarejestrowano wizyte, zostanie zmieniony na zalogowanego uzytkownika.

W wizycie utworzonej przez wybor przycisku Nowa wizyta, personelem rejestrujgcym i realizujgcym jest ta
sama osoba, a wiec uzytkownik zalogowany do aplikacji.

Za pomocg przycisku Dane podstawowe mozna zmienic realizujgcego wizyte. Rejestrujgcego mozna zmienic
jedynie poprzez wylogowanie i ponowne zalogowanie do aplikacji na innego uzytkownika.

3.1.3 Miejsce realizacji i inne dane podstawowe, na pasku wizyty

Na pasku gdzie dotychczas wysSwietlane byty tylko dane pacjenta (okno wizyty w Gabinecie), takie jak: imie i
nazwisko, PESEL, pte¢ i wiek, dodano w drugiej linii informacje z datg i godzing wizyty, komorka org.,
realizujgcym wizyte.

Po zmianie ktérejkolwiek danej poprzez przycisk Dane podstawowe efekt bedzie widoczny na pasku, jak
ponizej.

Q7 Kowalski Jan (M), 00000000000, 48 lat

2016-07-26 10:30 — 10:45, PORADNIA (GABINET) LEKARZA RODZINNEGO, Mowak Anna
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3.1.4 Dane medyczne ewidencjonowane poza wizytg a zapisywane w wizycie

Wprowadzenie przed wizytg danych typu: wyniki badan laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji,
skierowanie na wizyte, badania wstepne, powoduje, ze przy otwarciu nowej wizyty jako pierwsze otwarte
zostanie okno Dokumenty medyczne, gdzie wySwietlone bedg wczesniej wprowadzone dane.

Uwaga! Wyniki badan wymagaja jawnego dopisania do wizyty poprzez osobe realizujgcg lub rejestrujaca
wizyte, gdyz razem z danymi wizyty sg zapisywane do e-dokumentacji.

Funkcjonalno$¢ prezentacji danych w oknie Dokumenty medyczne wizyty ma na celu powiadomienie lekarza
0 nowych istotnych danych medycznych dla realizowanego $wiadczenia, ktdre lekarz powinien obejrze¢ oraz

dopisac¢ do e-dokumentacji. Wyniki dopisuje sie do wizyty, uzywajac przycisku Dopisz do wizyty
Nowe wyniki z wykonanych badan, dopdki nie zostang wpisane do e-dokumentacji wyswietlane sg na
CZerwono, rys. ponizej.

ed Dokumenty medyczne wizyty ﬂ

+] Data | Rodzaj ~ | | Opis w zat.
| 12016-07-26 |Spirometria

Zalaczniki

j diagnostyka_98_ryc2 [JFG]

Status

Mie dopisany do Zzadnej wizyty

E' Whjicie

Informacja o wizycie, do ktdrej dopisano wynik badania wyswietlana bedzie na formatkach z listami
wynikéw badan laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji i hospitalizacji z poziomu Danych medycznych
w Kartotece i z poziomu zaktadki Wizyta w Gabinecie. W przypadku niedopisania wyniku do wizyty, w polu
tekstowym "Status" wyswietlana bedzie informacja "Nie dopisany do zadnej wizyty".

Sposdb dziatania funkcjonalnosci powiadamiania o nowych wynikach badan zalezny jest od realizujgcego
wizyte, a zatem:

1. Personel (lekarz), ktéry zlecit wykonanie badania - przy otwarciu kolejnej wizyty pacjenta otrzyma
informacje o wprowadzonych do systemu wynikach. Informacja ta bedzie wySwietlana za kazdym
razem, dopoki lekarz nie dopisze wyniku do wizyty.

2. Personel inny niz zlecajacy, realizujgcy nowa wizyte w JOS-ie gdzie zlecono badanie - otrzyma
informacje o wynikach badania, jesli nikt wczesniej w tym JOS-ie nie dopisat ich do wizyty.
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3. Personel inny niz zlecajacy, realizujacy wizyte w innym JOS-ie - otrzyma informacje o wynikach
badania, jesli nie zostaly jeszcze wpisane do e-dokumentacji.

Po zapisaniu wynikéw do e-dokumentacji, modyfikacja danych jest mozliwa tylko z poziomu wizyty, z ktérg
zostat wpisany do EDM.

3.1.5 Aktualizacja danych w Gabinecie

P

Ostatnio odswiezono:
9 s bel
Na formatce "Lista pacjentdw do Gabinetu" w lewym panelu dodano przycisk e

umozliwiajacy "odSwiezenie" biezacej listy zarejestrowanych pacjentéw. Dodatkowo, obok przyC|sku
wyswietlany jest czas, jaki uptynat od ostatniego odswiezenia listy.

Jesli po zrealizowaniu wizyty w Gabinecie dokonano zmian w danych pacjenta, to po ponownym otwarciu
wizyty, istnieje koniecznos¢ zaktualizowania danych. Dane na wizycie autoryzowanej i ponownie otwartej do
edycji nie sg nigdy automatycznie modyfikowane, wiec w razie potrzeby uzytkownik musi sam dokonac ich

Lo . Aktualizyj dane L . ; . . .
odswiezenia za pomocg przycisku , Znajdujacego sie w gornym panelu wizyty gabinetowe;j.
W przypadku wykrycia zmian przez system, wyswietlony zostanie ponizszy komunikat:

mMedica

Wykryto zmiany w danych pacjenta, komarki, realizujacego lub
l . swiadczeniodawcy. Czy cheesz zaktualizowad dane w wizycie?

W celu aktualizacji danych nalezy wybrac przycisk "Tak", a nastepnie dokona¢ ponownej autoryzacji wizyty.
Jesli aplikacja mMedica nie wykryje zmian, wySwietlony zostanie komunikat:

mbdedica “

0 ) Dane pacjenta, komarki, realizujgcego | swiadczeniodawcy zapisane w
LW wizycie s aktualne.
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Rozdzjat

Tworzenie dokumentow w EDM

Na podstawie danych ewidencjonowanych w programie mMedica, tworzone sg dokumenty elektroniczne w
formacie XML. Dokumenty elektroniczne powstajg po jawnym zatwierdzeniu danych z zakresu dokumentacji
medycznej, wprowadzonych przez uprawnionego uzytkownika oraz w procesie autoryzacji
zaewidencjonowanych danych wizyty.

4.1 Dokumenty w postaci elektronicznej
W EDM mMedica tworzone sg nastepujgce dokumenty:

e Dokument porady lub wizyty

e Dokument uprawnien dostepu do dokumentacji medycznej i uprawnien do informacji o stanie zdrowia

e Dodatkowe dokumenty uprawniajgce do Swiadczen

o Dokument zgody na udzielenie $wiadczenia

e Dokument uprawnien odbioru recept/zlecen

e Dokument z przebytych hospitalizacji

e Dokument z pobytéw sanatoryjnych

e Dokument z wykonanych zabiegow

e Dokument z wykonanych szczepien

e Dokument Karta cigzy

e Dokument Karta Opieki Pielegniarskiej w POZ

e Dokument Karty ChUK

e Dokument informujgcy o ogdlnym stanie zdrowia pacjenta (czynniki ryzyka, choroby przewlekte)

e Dokument z wystawionych zwolnien lekarskich na opieke

e Dokument z wystawionych recept bez wizyty

e Dokument z wystawionych drukéw na wizycie (prezentowany za pomocg hipertgcza odnoszgcego sie do
druku)

e Dokument diagramu stomatologicznego

4.1.1 e-Dokument wizyty i edycja danych

Autonyzuj
Dokument wizyty powstaje po wybraniu przycisku w w prawym dolnym rogu formatki wizyty
gabinetowe;j.
Uwaga! Realizacja wizyty w Gabinecie powinna zawsze zosta¢ zakonczona przez lekarza autoryzacjg
danych. Klikniecie przycisku Autoryzuj jest warunkiem utworzenia e-dokumentu wizyty.

Czes$¢ danych wchodzacych w sktad dokumentu "Ogolny stan zdrowia" (o ktérym mdwi rozporzadzenie o
Dokumentacji Medycznej) moze zostaé wprowadzonych poza wizytg i do niej dopisanych. Do danych tych
nalezg np. wyniki badan laboratoryjnych i diagnostycznych, konsultacje, antropometria, ktére do programu
mMedica moze wprowadzi¢ osoba rejestrujgca dane medyczne. Po rozpoczeciu wizyty w Gabinecie i
dopisaniu dokumentéw medycznych, dane te zostang zapisane do e-dokumentu w procesie autoryzacji
wizyty.

Natomiast pozostate dane typu choroby przewlekte, leki stale podawane ewidencjonowane sg przez lekarza
bezposrednio na wizycie w Gabinecie i réwniez zapisywane sg do e-dokumentacji w trakcie autoryzacji
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wizyty.

Osoba rejestrujaca, ktéra wprowadza dane do systemu mMedica, moze réwnoczesnie edytowac dane, ktdre
nie sg zapisywane w e-dokumencie wizyty. Do danych tych naleza dane medyczne jak np. czynniki ryzyka,
hospitalizacje, rehabilitacje, zabiegi, sanatoria. Jesli dane w tych dokumentach edytowane sg z poziomu
otwartej wizyty gabinetowej, dokumenty i wszelkie zmiany zapisywane sg w procesie autoryzacji wizyty.
Natomiast zmiany w dokumentach dokonane z poziomu Kartoteka pacjentéw > Dane medyczne zapisane
zostang do e-dokumentacji po ich zapisaniu przyciskiem Zatwierdz (zdj. ponizej).

Czynniki ryzyka | wywiady “
1. Uzaleinienia | uczulenia [ grupa krwi 2. Choroby [ urazy 3. Wywiady
UzaleZznienia Uczulenia
% Papierosy Alkohol Markotyki Leki & Kawa | Trawy
Inmes:
Inne czynniki ryzyka Grupa krwi

AB Rh+ A

!‘ Whjscie

4.1.2 Autoryzacja e-dokumentu

Kazdy dokument wpisany do Elektronicznej Dokumentacji Medycznej jest opatrzony oznaczeniem osoby
dokonujacej wpisu (jest nim zalogowany uzytkownik) oraz datg wpisu, ktdrg jest data utworzenia
dokumentu XML.

Ponadto kazdy dokument XML opatrzony jest elementem autoryzacji, wygenerowanym przez system, w
postaci sumy kontrolnej zapisanej w tabeli autoryzaciji.

4.1.3 Dokumenty utworzone poza systemem (zalgczniki)

Dokumenty powstate poza systemem mMedica, sg dotgczane do dokumentacji jako:
e Odwzorowanie cyfrowe postaci papierowej, zdje¢ radiologicznych, innych dokumentow.
e Import dokumentdw elektronicznych utworzonych poza systemem.

Dokumenty te sg zapisywane w tej samej bazie co Elektroniczna Dokumentacja Medyczna. System
zapamietuje nazwe i rozmiar pliku dokumentu. Tak jak w przypadku pozostatych e-dokumentdw system
wylicza sume kontrolng dofgczonego dokumentu i zapisuje te dane w tabeli autoryzadji.

13 mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA



Tworzenie dokumentéw w EDM

4.1.4 Modyfikacja dokumentéow EDM

Dokumentéw zapisanych do EDM-u nie mozna trwale usung¢, jednak podlegajg one modyfikacji. Kazda
zmiana danych, w tym usuniecie czesci danych lub zatgcznikédw zapisanych w e-dokumentacji wymaga
podania przyczyny zmiany.

Zmiana danych, ktére zostaty juz zapisane w e-dokumentacji (poprzez zatwierdzenie lub autoryzacje),
spowoduje otwarcie dodatkowego okna Dokumentacja medyczna. W przypadku wystgpienia rdznic
pomiedzy danymi zapisanymi w bazie danych i dokumencie XML, system prezentuje rdznice poprzez
zaznaczenie odpowiednimi kolorami wartosci starych i nowych. Znaczenie kolorow zostato wyjasnione w
legendzie, znajdujgcej sie w dolnej czesci okna Dokumentacja medyczna.

W polu "Przyczyna zmiany" wymagane jest podanie przyczyny modyfikacji, poprzez reczne wpisanie

wyjasnienia. Mozna réwniez skorzysta¢ ze stownika, dostepnego po wybraniu przycisku wyboru |, po jego
uprzednim utworzeniu.

Dokumentacja medyczna E
;’;! ;\ Wizyta 0golny stan zdrowia
[ &
MO TS COTSTT U379 7F — RalUWILE
Oddziat NFZ 0949 ™
Wizyta
Data wizyty 2016-07-28 07:41 — 07:56
Data utworzenia 2016-07-28 07:41:55
Migjsce realizacji Porada ambulatoryjna
Rodzaj POZ
Frzyjecie Bez skierowania

Rozpoznanie gliwne H92.0 — Bal ucha
H92 — Bdle ucha i wyciek z ucha
Recepty

Leki 1. Mazwa

e d

Przyczyna zmiany:

Pomytka podczas wprowadzania danych|

I GEEERE N | Zmodykonane -stara varto | )
Zatwierdz Wyjscie

| Usuniete | | Zmodyfikowane - nowa wartosc |

Wprowadzone zmiany wraz z danymi osoby modyfikujacej i datg zmiany sg zapisywane w dokumencie XML
wraz z dotychczasowa historig zmian.
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4.1.5 Prezentacja roznic

Na wszystkich formatkach gdzie powstajg dokumenty XML, umieszczono przycisk wywotujacy okno
Tl EDM

prezentacji réznic. Przycisk ten A; znajduje sie zazwyczaj w dolnym rogu formatki i w zaleznosci

od statusu dokumentu moze miec¢ rdézne kolory. Wybranie przycisku otwiera okno Dokumentacja medyczna,
w ktorym prezentowane sg dokumenty utworzone na wizycie.

Funkgjedodatkowe +| sy + = - ‘ L ,: r N @v (& L“J
{3 “ '*;J' :-j A. ':J- * Dane pacjenta Dokumenty ubezpieczenia Aktualizuj dane Status eWUS Rozliczenie wizyty
= | ! ] %)
an (M), 00000000000, 48 lat 2 [¢f _ .
. - Schematy wizyt  ~ + —
1 — 07:56, PORADNIA (GABINET ) LEKARZA RODZINNEGO, Mowak Anna ‘ \/ -;/ »

] A o3 o Bl & 5 =l

Badanialab. Badania diag. Stale pod. leki Konsultacge Hospitalizade Rehabilitage Szczepienia Antropometria
@ Choroby przewlekle I Czynniki ryzyka i wywiady Wl Ostatnie wizyty ol
LA Nazwa Jop. cz. | ~ sf Uzaleznienia 7 uwaga: Kolorem tta dia wizyt NFZ
TG
4 alkohol . A Drazb dia wizyt komercyjnych @
E Grupa krwi wyrdzniono dane wymagajgce autoryzacji
DancTiEH G Przebyte choroby lub weryfikacji EDM. e

Wizyta: dnia 2016-07-26 od 14:38 do
Skierowania 14:53

Komdrka org.: PORADNIA (GABINET)
LEKARZA RODZINNEGO

<

Druki v
' 0 0 O
= | Nazwa I Glowne I A ~
Rec
- E! ﬁ! P|H92 — Béle ucha i wy... & #
Zwolnienia
@ Ciénienie: Tetno: "/
Procedury | | / | | | |
Glikemia: Temp.: . N {:)
| | | - | | | O Dodaj rozpoznanie: l:l o ? v

Sar

', Dokumenty Dane ¥ - . 1 Drukuj . Umadw
Zalecenia | i f EDM | Autoryzuj
_..-x medyczne W podstawowe _,/ =4 Ppodsum. 4 ¢ @ M vz Q nastepng

W procesie autoryzacji wizyty, w zaleznosci od rodzaju zaewidencjonowanych danych, oprécz dokumentu
wizyty mogg rownoczes$nie zostac utworzone jeszcze inne dokumenty. Przyktadowo, dodanie choroby
przewlektej powoduje dodanie informacji na dokumencie "Ogdlny stan zdrowia", a oznaczenie leku jako
stale podawanego zostanie zapisane na wizycie w dokumencie "Stale podawane leki".

Jesli na wizycie powstaje wiecej dokumentdw, dane kazdego dokumentu prezentowane sg w oknie réznic na
osobnej zakfadce. Na poszczegdlnych zaktadkach prezentowane sg wszystkie dane, jakie zostaty zapisane w
dokumentach, z wyréznieniem kolorem wartosci dodanych, usunietych, zmodyfikowanych starych i nowych
(zdj. ponizej).
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Dokumentacja medyczna “
Wiryta ﬁ Ogalny stan zdrowia Stale podawane leki
Czynniki ryzyka i wywiady y N
Gl R |
e BB |
Uzaleznienia Alkohol A 4
Grupy dyspanseryjne
Nazwa Data wpisu Data wypisu
1. Przewlekty niezyt oskrzeli, dychawica oskrzelowa 2016-07-29
Choroby przewlekte
Kod MNazwa Opis Data rozpoznania Data wyleczenia
1.146 Stan astmatyczny 2016-07-29
Opieka czynna
Kod MNazwa Opis Data od Data do
1. 146 Stan astmatyczny 2016-07-29
(BRI [ znodyonsne ~siora warioi? | -
g, Wyjscie
| Usunigte | | Zmodyfkowane - nowa wartosd |

Kolor przycisku réznic na formatce wizyty okresla status dokumentu XML w bazie programu mMedica.
Znaczenie koloréw:

m Nowy dokument - po zatwierdzeniu danych powstanie nowy dokument.

EDM ‘
Brak dokumentu - istniejg dane, ale nie zostat jeszcze utworzony dokument.

EDM
@ Wystapity roznice pomiedzy danymi w bazie a danymi w dokumencie. Istnieje potrzeba
utworzenia nowej wersji dokumentu.

I EDM
Uszkodzony dokument. Nalezy utworzy¢ nowy dokument, a system umiesci informacje o
uszkodzeniu dokumentu pierwotnego i utracie ewentualnej historii zmian.

ECM
Dokument jest poprawny.
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4.2 Dokumenty elektroniczne w formacie HL7 CDA

W zwigzku z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajow elektronicznej
dokumentacji medycznej od dnia 1 stycznia 2019 r. wprowadza sie obowigzek stosowania trzech
wystandaryzowanych dokumentéw PIK HL7 CDA: karty informacyjnej leczenia szpitalnego, karty odmowy
przyjecia do szpitala, informacji pisemnej lekarza specjalisty dla lekarza kierujgcego.

W wers;ji 5.16.3 aplikacji mMedica dodano mechanizm generowania i gromadzenia dokumentéw "Informacja
dla lekarza kierujgcego" oraz "Karta informacyjna z leczenia szpitalnego" w standardzie PIK HL7 CDA.
Rozwigzanie dostepne jest dla uzytkownikdw posiadajacych Modut EDM w zakresie tworzenia dokumentow
oraz Modut eArchiwum, w ktérym dokumenty te s przechowywane i skad tez bedg udostepniane. Modut
eArchiwum ma swojg baze do przechowywania dokumentow.

Dokumenty ,Informacja dla lekarza kierujgcego” oraz ,Karta informacyjna z leczenia szpitalnego” zostaty
zakwalifikowane przez CeZ do tzw. grupy drugiej, jesli chodzi o reguly tworzenia elektronicznej
dokumentacji medycznej. Sg to dokumenty wytwarzane na podstawie jednostkowych danych medycznych
przetwarzanych w systemach informatycznych Podmiotdw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg,
indeksowane na platformie P1. Oznacza to, ze po utworzeniu jednego z tych dokumentow system
$wiadczeniodawcy bedzie zapisywat go w mMedica i eArchiwum, a nastepnie bedzie wysytat do P1 w postaci
indeksu dokumentacji medycznej informacje o przechowywanym dokumencie medycznym.

Po uruchomieniu funkcjonalnosci przyjmowania i przechowywania indekséw wytworzonej dokumentacji
medycznej w P1, dokumenty z eArchiwum bedg udostepniane innym $wiadczeniodawcom z zachowaniem
zasad bezpieczenstwa, bez dostepu do bazy mMedica.

Dokumenty elektroniczne tworzone s3 w momencie podpisania wypisu pacjenta z hospitalizacji lub
autoryzacji wizyty gabinetowej, w ramach ktdrej wystawiono dokument "Informacja dla lekarza
kierujgcego". Po podpisaniu dokumentu przy pomocy certyfikatu elektronicznego (podpis kwalifikowany,
podpis SimplySign, certyfikat ePUAP lub certyfikat ZUS) zostaje on zapisany w bazie.

Uwaga! Informujemy, Zze do prawidtowego generowania tych dokumentéw podmiot medyczny musi
zaopatrzyC sig w unikalny w skali kraju identyfikator tzw. OID. Dystrybucjg OID-6w zajmuje sie Centrum e-
Zdrowia (CeZ). Swiadczeniodawca po ztozeniu wniosku o zatozenie konta w P1 na stronie rpwdl.csioz.gov.pl
, otrzyma wiadomo$¢ e-mail potwierdzajgcg nadanie dostepu do systemu P1. W wiadomosci zostanie
rowniez przekazany przydzielony wezet OID podmiotu leczniczego.

Otrzymany identyfikator OID nalezy wprowadzi¢ do programu mMedica. W tym celu nalezy przejs¢ do
Sciezki: Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator, pozycja: System > Identyfikacja i wpisaC otrzymany
numer w polu "Identyfikator (OID) w systemie HL7".

Konﬁ gu racja - System » Identyfi kacja Nadpisz wartoiciami domysinmi

El System » | Kod swiadczeniodawcy: S A
Jdentyfi _] Humer instalacji: SIS
- Autoryzacja
- Moduty dodatkowe Identyfikator systemu nadawcy: AR EAS A PP G

- Kopia zapasowa

.. Urzgdzenia zewnatrzne Wiasciwy oddzial NFZ: 12 — Slgski Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia
.. Rozne Rodzaj autoryzacji Swiadczen: Kupony
- Ewidencja
Podstawowe Identyfikator (0ID) w systemie HL7: |x.xx.m.x.mceo<.x.me{.x.x.m |
... Rozliczenia

W celu usprawnienia procesu rejestracji podmiotu na platformie P1, zalecamy zapoznac sie z instrukcjami
udostepnianymi na stronie internetowej CeZ.
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4.2.1 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., znajdujgcg sie w gornym panelu. System wyswietli
formatke, na ktdrej nalezy uzupetni¢ dane.

Do prawidtowego utworzenia dokumentu w postaci elektronicznej wymagane jest wskazanie rozpoznania
oraz okresSlenie dalszego postepowania w leczeniu pacjenta, poprzez uzupetnienie pola "Wytyczne" i
wybranie poradni specjalistycznej. Dodatkowo, w sekcji Opis udzielonego swiadczenia nalezy
zaewidencjonowac odpowiednig procedure ICD-9. Program domysinie podpowiada procedure na podstawie
kodu resortowego cz. VIII komérki org., w ktérej realizowana jest wizyta. Np. dla kodu resortowego 1200,
1201 podpowiadana bedzie procedura 89.0010 Konsultacja dermatologiczna. Uzytkownik moze zmienic¢
sugerowang procedure na inng.

Kolejng czynnoscig konieczng do wykonania jest wpisanie w ponizszym polu tekstowym dodatkowych
informacji o udzielonym $wiadczeniu. Jesli na wizycie wprowadzony zostat wywiad lub badania fizykalne

tres¢ z tych pol mozna skopiowac w prosty sposob za pomocg przyciskow

Dokument w formacie HL7 CDA tworzony jest w momencie zapisywania wizyty. Po wybraniu przycisku
Autoryzuj w prawym dolnym rogu formatki, zostanie otwarte okno dialogowe Podaj hasfo do certyfikatu, w
ktérym nalezy wprowadzi¢ hasto do wykorzystywanego certyfikatu. Wybranie przycisku OK finalizuje proces
utworzenia i zapisania dokumentu w bazie.
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Funkgje dodatkowe | s - = - ‘I_',; . 4\ @ - [ ) | E.]

i_‘ — \_‘J' d-j f.’J '\:\j * Dane pacjenta Dokumenty ubezpieczenia || Status eWus Dodaj notatke Aktualizuj dane Rozliczenie wizyty

% x Kowals! sy, 51 lat 23 . @memt}.\,ﬂm - o 7 |
2018-12- —07:52, PORADNIA OKULISTYCZNA, NOWAK DARIUSZ -

Knus zus N

I wsning
@ JL-9 (stan  Druk M-14 (stan Crruk PR-4 Zaiw. dla Zespotu Zasw. przed Informacja dla
‘owia) zdrowia) {rehabilitacial ds. OoM SZCZepieniem lekarza kier.

~ -
22 R =
Badani Badj' E:>
) adanie anie
0
UG IETE0E cvtologiczne histopatologicre

1 = g

Dane ogdl -

Nr umowy: | s s Ao v| Q

Dalsze postepowanie

Wytyczne: |Pozostawienie pod opiekg poradni specjalistycznej v|

Poradnia: |1GDD ... |Poradnia okulistyczna |

. ;

Nazwa
Podejrzenie jaskry
W

Opis udzielonego swiadczenia

Procedura: |89.DB ... Inna konsultacja |

haskrowe nieprawidtowosci stwierdzane w badaniu pola widzenia FDT, widoczna blaszka sitowa. Wykonane badanie polarymetrii

laserowe]j GDx- Cisnienie wewnatrzgatkowe 30 mmHg. m
Procedury 9
) .

Stomatologi
matologia iy e —
“ MNazwa Wynik ~ /
Historia wizyt :
W

_»

' Dokumenty Dane p . 1 Crrukuj L . Umaow
X - Zal Aut
: : _\‘___; medyczne ld podstawowe ,,/ alecenia a‘ infarmacje ' ml M o Q nastepng

Warunkiem koniecznym do utworzenia dokumentu informacji dla lekarza kierujgcego w formacie HL7 CDA
jest posiadanie przez personel realizujgcy numeru prawa wykonywania zawodu.

Od wersiji 6.3.0 aplikacji mMedica, w przypadku realizacji wizyty przez personel nieposiadajgcy powyzszego
numeru, przy autoryzacji wizyty wyswietla sie informacja:

MNa wizycie wystawiono informac)e dla lekarza knerujgcego/POZ, ale
_J_\_ personel realizujacy nie ma numeru prawa wykonywania zawodu,

Dokument elektroniczny infermac)i w formacie PIK HLY CDA

(wymagany od 1 stycznia 2019 r.) nie zostanie utworzony.

Kontynuowac?

Tak Mie

Po wybraniu przycisku Tak autoryzacja wykonuje sie bez generacji dokumentu w formacie HL7 CDA i tym
samym bez koniecznosci podania hasta do certyfikatu.

Uwaga! Nalezy pamieta¢, ze kazda modyfikacja wygenerowanego juz dokumentu spowoduje utworzenie
nowej wersji dokumentu informacji dla lekarza kierujgcego. Natomiast usuniecie wygenerowanego
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dokumentu bedzie skutkowac generacjg dokumentu anulujgcego.
W wersji 6.3.0 programu dodano mozliwo$¢ utworzenia nowej wersji powyzszego dokumentu bez

modyfikacji jego danych. Stuzy do tego przycisk - 4 (Wymus utworzenie nowej wersji dokumentu
HLZ7 CDA) umiejscowiony po prawej stronie okna.

1 1 a o) & AN
Crruk PR-4 Zasw. dla Zespotu Zasw. przed Informacja dla = Badanie Rehabilitacja

Odmowa pacjenta

[rehabilitacial ds. CoM sZCZepieniem lekarza kier. cvtologiczne lecznicza KRUS
1 | &
Dane ogolne - A
Nr umowy: | - 2 %
Dalsze postepowanie
Wytyczne: |P0205tawienie pod opiekg poradni specjalistyczne] '|

4.2.2 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. Jesli hospitalizacja znajduje sie w statusie "Do podpisu", to w prawym
dolnym rogu formatki Wypis zostanie wysSwietlony przycisk Podpisz i zakoncz. Po jego wybraniu zostanie
otwarte okno dialogowe Podaj hasto do certyfikatu, w ktorym nalezy wprowadzic hasto do
wykorzystywanego certyfikatu. Wybranie przycisku OK finalizuje proces utworzenia i zapisania dokumentu w
bazie.
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ECE

Funkgje dodatkowe ~ | s ~ - ‘ [=13] U‘m

{3‘_—1 \;i_‘-) -j-j ﬂ_"‘"\::‘]‘ * Dane pacjenta Dokumenty ubezpieczenia || Status eWUS || Odéwiez dane Rozliczenie
‘g E' /4y wi BOZENNA BARBARA (K), © ~ @~ , 67 lat
- - SPOE C PAWEE, przyj. 2018-09-14 09:30, wyp. 2018-12-13 12:00, nr w ksiedze 666/2018
Przyjecie  Hospitalizaga Wypis Rozpoznania: G56.0
? Karta informacyjna z leczenia szpitalnego
Ve Data wystawienia 2019-01-03
) Pacjent Wystawca dokumentu
u _ ~ " BOZENMA BARBARA INOWALK DARIUSZ
Podsumowanie ||| pegry . o e NPWEZ: s
Data ur.; -
! Wiek: 66 lat  Plec: K
- Adres: E it et et ol
Recepty - " - P P
5 Hospitalizacja nr 666/2018 Miejsce wystawienia
' Specjalnosc komérki org. . =< ~1zong odpowiedzialnoscia
Oddziat leczenia jednego dnia, kod rel i EYRIEL DR D= 0 il (G lilE

Skierowania ODDZIAL/ZESPOE CHIRURGII JEDNE
Kod res. cz. V201

Data hospitalizacji
Przyjecie: 2018-09-14 09:30
Wypis: 2018-12-13 12:00

Tryb wypisu
Zakoriczenie procesu terapeutycznego lub diagnostycznego |

Rozpoznania
| [ Kod |
|Zesp6lcieéni nadgarstka |G56.U |

NOWAK DARIUSZ
NPWZ: i

Wystawiajacy

Data podpisania wypisu Ord) -/ Ki ik oddziatu/Up Zniony

—
¢ Otwarz i ' Podpisz
_ﬁ do edygji 9 i zakorcz

1) Wyniki badar, | , Drukyj karte
konsult, skier. =4 informacyjna

Nalezy pamieta¢, ze usuniecie badz modyfikacja zamknietej hospitalizacji bedzie powodowaé generacje
odpowiednio: dokumentu anulujgcego lub nowej wersji dokumentu karty informacyjnej.

4.2.3 Zapis i udostepnianie dokumentow HL7 CDA

W przypadku posiadania modutu dodatkowego eArchiwum, utworzone dokumenty elektroniczne w formacie
HL7 CDA mozna zapisac i udostepnic pacjentowi. W tym celu nalezy przej$¢ do Sciezki: Moduty dodatkowe >
Przeglad archiwum i skorzysta¢ ze znajdujacych sie tam funkgcji.

Szczegdtowy opis funkcjonalnosci modutu eArchiwum znajduje sie w instrukcji obstugi opublikowanej na
stronie internetowej produktu.
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Rozdzjat

Przeglad dokumentacji medycznej
pacjenta podczas wizyty w Gabinecie

Podczas realizacji wizyty pacjenta w Gabinecie, istnieje mozliwo$¢ podejrzenia i wydrukowania
nastepujgcych dokumentow:
1. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, probleméw zdrowotnych lub
urazow (Stan zdrowia).
2. Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych
(Podsumowanie wizyty).
3. Historia wizyt.
4. Przeglad Elektronicznej Dokumentacji Medycznej pacjenta (Przeglad EDM).

Pierwsze trzy raporty dotyczg danych zapisanych w bazie programu mMedica. Przed ich wysSwietleniem
system dokonuje wstepnej weryfikacji zgodnosci danych zapisanych w bazie z danymi w dokumentach XML.
W przypadku wykrycia niezgodnosci lub braku dokumentéw, dane wysSwietlane sg na szarym tle (zdj.
ponizej). Raport dostepny po wybraniu przycisku Przeglad EDM prezentuje dane zapisane w e-
dokumentach XML.

©F Kowalski Jan (M), 00000000000, 48 lat A ‘J' ‘fj/ Schematy izt - | Sn | 97| wm |

2016-08-0 5 —09:50, PORADNIA (GABINET) LEKARZA RODZINNEGO, Nowak Anna

4 . £ A o i & ) El

e Badanialab. Badania diag. Stale pod. leki Konsultage Hospitalizage Rehabilitage Szczepienia Antropometria
Recepty

= il ostatni wayty =
- i Nazwa lop. . | QS’ Uzaleznienia '/ Uwaga: Kolorem tta l:l wyrgzniono
Zwolnienia {14 L. alkohol i ¥ dane wymagajgce autoryzacji lub @
Uczulenia weryfikacji EDM.
@ i ii trawy Wizyta: dnia 2016-07-28 od 07:41 do
Grupy dyspanseryjne 07:56 i e
Procedury Przewlekly niezyt oskrzeli, Komérka org.: PORADNIA (GABINET)
o dychawica oskrzelowa LEKARZA RODZINNEGO
Grupa krwi Realizujacy: Nowak Anna; Lekarz; NPWZ:
0 Rh+ Ve oo
Przebyte choroby
Rozpoznania:
v = H92 - Bdle ucha i wyciek z ucha v
N 52dnc zykoine = 0
* Nazwa | Gléne | A ~
B B -
.
» »
Cisnienie: Tetno:
Przeglad ED | |f‘ | | | ()
Glikemia: Temp.: O ¥
u | | | - | | | Dodaj rozpoznanie: l:l IY 4 $ v

Archiwum

., Dokumenty Dane

i 7 - . Drrukuj { . Umow
Zalecenia [f e Autoryzul 5
w2 medyczne W podstawowe ,,/ =4 podsum. 4 ﬂ M - bl Q’ nastepna

W programie mMedica zastosowano funkcjonalno$¢ dwupoziomowej weryfikacji e-dokumentacji. Pierwszy
etap polega na sprawdzeniu czy ulegty zmianie dane, na podstawie ktorych wygenerowano e-dokument
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(XML). Funkcjonalno$¢ oparta jest na wartosci licznika, ktéra zostaje zmieniona przy kazdej edycji danych,
na podstawie ktorych utworzono e-dokument. Kazdorazowa generacja nowego dokumentu powoduje
wyzerowanie licznika.

Funkcjonalnos$¢ zastosowano w raportach z Historii wizyt, Stanu zdrowia i udostepniania EDM. Dane, ktére
nie zostaty zmigrowane do e-dokumentacji, bedg zawsze wyswietlane w omawianych formatkach na szarym
tle.

Drugi etap polega na catkowitym poréwnaniu danych zapisanych w bazie z danymi w e-dokumencie (XML).
Funkcjonalnos¢ zastosowano w przypadku modyfikacji dokumentow i weryfikacji EDM.

5.1 Historia zdrowia i choroby

il

Wybranie przycisku EELEL[EIE z lewego panelu okna otwiera formatke Historia zdrowia i choroby w czesci
dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia, chordb, probleméw zdrowotnych lub urazéw, prezentujacg dane
zapisane w dokumencie "Ogdlny stan zdrowia" pacjenta, o ktérym modwi rozporzadzenie o Dokumentacji
Medycznej.

W dokumencie "Historia zdrowia i choroby..." prezentowane sg dane, jakie zostaty zaewidencjonowane w
Czynnikach ryzyka na wizycie gabinetowej lub w Kartotece pacjentéw (Kartoteka pacjentdw > Dane
medyczne > Czynniki ryzyka) oraz informacje o chorobach przewlektych i stale podawanych lekach, ktérych
ewidencja dokonywana jest tylko w Gabinecie.

NZOZ “Eksulap” 2016-08-01 =T
NZOZ "Eksulap” ~ L_L
40-001 Katowice, ul. Wojewddzka
REGON: 000111222

bierz wszystkie Usun wybdr
Kod res. cz. I: 0000000 Wy Szy! wyl

Antropometria

Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej ogolnego stanu zdrowia, Choroby przewlekte

chordb, probleméw zdrowotnych lub urazow Cainakon

Grupy dyspanseryjne
Kowalski Jan (M) Data ur.: 1967-09-16 PESEL: 00000000000 Hospitalzace

Adres: 40-001 Katowice, nr 1 Inne czynniki ryzyka

Mosicielstwo

) Opieka czynna
Stale podawane leki rgebyte choroby
Mazwa Dawkowanie Rehabiitage

Pulmicort zawiesina do nebulizacji 0,5 mg/ml Sanatoria

Stale podawane leki

d Szczepienia
Gru nseryjne
Py dyspanseryl Uczulenia

Mazwa Data wpisu Data wypisu Urazy z przesziosci

Przewlekty niezyt oskrzeli, dychawica oskrzelowa 2016-07-29 Urzaleznienia

Wywiad ginekologiczny
Wywiad pediatryczny

REMHERRERREREEREEREEERE

Uzaleznienia ) )
Wywiad rodzinny
alkohol v Wywiad érodowiskowry
Zabiegi
o D;:;;E:E podll::-:taallfowe / Zalecenia '—_; Drukuj historie w Autoryzuj O' n:‘lz‘::‘p‘;a_ -—‘
|"r-‘-\'
W celu zaktualizowania informacji na dokumencie nalezy skorzysta¢ z przycisku Od$wiez . Przycisk
EFY
r:"". i

Rodzaje danych rozwija liste z kategoriami czynnikdw ryzyka, ktérych wysSwietlanie mozna
ograniczy¢ lub rozszerzyé poprzez zaznaczenie/usuniecie zaznaczenia ™ w odpowiednim polu. Historie
zdrowia i choroby pacjenta mozna wydrukowac, do czego stuzy przycisk Drukuj historie, znajdujacy sie w
dolnym panelu okna.
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5.2 Raport historii wizyt

Wybranie przycisku ! z lewego panelu okna otwiera formatke Historia wizyt, gdzie prezentowane
sg wszystkie dane, jakie zostaty zaewidencjonowane podczas wizyty w Gabinecie. Przed wysSwietleniem
wizyt na formatce, system dokonuje wstepnej weryfikacji zgodnosci danych zapisanych w bazie z danymi w
dokumentach XML. W przypadku wykrycia niezgodnosci lub braku dokumentéw, dane wyswietlane sg na
szarym tle.

Okres od: | - | do: | - | Kolejnosc: | @ | od najnowszej do najstarszej od najstarszej do najnowszej =7 T~ ,\»

Realizujacy: |Nowak Anna ~| Komérka org: [PORADNIA (GABINET) LEKARZA RODZINNEGO |~ | L_u - =
NZOZ "Eskulap” 2016-08-08
NZOZ "Eskulap” ~

40-001 Katowice, ul. Wojewddzka
REGON: 000111222
Kod res. cz. I: 000000020735

Historia wizyt

Kowalski Jan (M) PESEL: 00000000000
Data urodzenia: 1967-09-16 Ubezpieczyciel: 099
Adres: 1, 40-001 Katowice

Stale podawane leki:
Pulmicort zawiesina do nebulizacji 0,5 mg/ml

Uwaga: Kolorem ta |:| dla wizyt NFZ oraz |:| dla wizyt komercyjnych wyrdzniono dane wymagajgce autoryzacji lub weryfikacji EDM.

Wizyta: dnia 2016-08-08 od 10:28 do 10:43
Komdrka org.: PORADNIA (GABINET) LEKARZA RODZINNEGO
Realizujacy: Nowak Anna; Lekarz; NPWZ: <

Wizyta: dnia 2016-08-05 od 11:08 do 11:23

Komdrka org.: PORADNIA (GABINET) LEKARZA RODZINNEGO
Realizujacy: Nowak Anna; Lekarz; NPWZ: ~o e

Leki:

Deslodyna tabl. powl. 5 mg Opakowanie: 30 szt. Tosc:1 S.2x1 Podanie: doustnie, rano i w potudnie

W dokumencie Historia wizyt wySwietlane sg szczegdtowe dane ostatnich wizyt, zrealizowanych w danej
komorce organizacyjnej. Uzytkownik otrzyma informacje o caltym przebiegu wizyty, o wystawionych
skierowaniach, przepisanych lekach, o wynikach badan dopisanych do wizyty z mozliwoscig podgladu
zatgcznika, a takze o drukach wystawionych na wizycie.

Za pomocg filtrow znajdujacych sie w gornej czesci ekranu istnieje mozliwos¢ zmiany kolejnosci wyswietlania
informacji np. od najnowszej do najstarszej i odwrotnie, a takze wyfiltrowania wizyt wedlug zadanego
okresu czasu. Aby uzyska¢ dostep do historii wizyt realizowanych w innej komorce organizacyjnej i przez
innego lekarza, nalezy skorzystac z filtrow "Realizujgcy" oraz "Komorka org.".

™
W celu zaktualizowania informacji na dokumencie nalezy skorzysta¢ z przycisku Odéwiez “"'. Przycisk
EFY -
|—

Rodzaje danych rozwija liste z kategoriami danych, ktérych wyswietlanie mozna ograniczy¢ lub

rozszerzy¢ poprzez zaznaczenie/usuniecie zaznaczenia ¥ w odpowiednim polu.
Historie wizyt pacjenta mozna wydrukowac, do czego stuzy przycisk Drukuj historie, znajdujacy sie w

dolnym panelu okna lub zapisa¢ do pliku w formacie PDF za pomocg przycisku J
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53 Przeglad EDM

Przeglad EDM to przeglad e-dokumentacji medycznej pacjenta. Po wybraniu przycisku etk nalezy

L

uzy¢ przycisku Odswiez " (w prawym gornym rogu ekranu), aby pobra¢ dane do wyswietlenia.
Domyslnie wyswietlane sg dokumenty elektroniczne wizyt, ktore zostaty zrealizowane w tej samej komdrce
organizacyjnej, w ktdrej otwarta jest biezgca wizyta.

Zakres wyswietlanej e-dokumentacji mozna ograniczy¢ do dowolnej komdrki organizacyjnej, realizujgcego i
zakresu dat, wybierajac odpowiednie dane z udostepnionych list rozwijanych.

Wizyty

Data od: | v| do: | v| Kolejnosc: | @ | od najnowszej od najstarszej ™

Komérka org [PORADNIA (GABINET) LEKARZA RODZINNEGO | Realizujacy: | -]

Lista wykrytych probleméw w dokumentacji medycznej pacjenta A

Problem Rodzaj damych Dane b
Dokument nieaktualny Wizyta 2016-07-28 07:41 — 07:56, PORADNIA (GABINET) LEKARZA RODZINNEGO, Nowak
Anna

Data wizyty: 2016-07-29 13:45 — 14:00
Komérka org.: PORADNIA (GABINET ) LEKARZA RODZINNEGO

Realizuj Nowak Anna
Rozpoznanie gtéwne Rozpoznania wspoéfistniejace
J46 — Stan astmatyczny = H92 — Bdle ucha i wyciek z ucha

Uwaga: dane wizyty moga by¢ nieaktualne.

Data wizyty: 2016-07-28 07:41 — 07:56
Komérka org.: PORADNIA (GABINET) LEKARZA RODZINNEGO

Realizuj Nowak Anna
Rozpoznanie giéwne
H92.0 — Bdl ucha
Recepta
Nr recepty Platnik Data realizacji od Uprawnienia
DE v
Skdad leku Odplatnoéé Sposéh i czas podania Zalecenia

Dokumenty Dane ¥ =, i . Umow
# Zalecen ECM Autoryz
-~ medyczne « podstawowe -.-/ zieeena w R O' nastepna

W przypadku wystgpienia jakichkolwiek probleméw z e-dokumentacja, wySwietlony zostanie stosowny
komunikat np. "Uwaga: dane wizyty mogg by¢ nieaktualne". W tym wypadku nalezy ponownie otworzy¢
wizyte, do ktorej odnosi sie komunikat, i dokonac jej autoryzaciji.

5.4 Dokumentacja archiwalna

W wersji 8.3.0 aplikacji mMedica w oknie wyéwietlanym po wyborze przycisku Ikhakaialkd dostepnym w
Gabinecie, wprowadzono podziat na dwie zaktadki:

= —
S 2
Dokumentacja o
L Dokumentacja plikowa
archiwalna

Na zakladce Dokumentacja archiwalna dostepne sg dokumenty pacjenta znajdujgce sie w Archiwum
dokumentow. Jej funkcjonalno$¢ zostata doktadnie opisana w instrukcji Modutu eArchiwum i Modutu
Integracji eRepozytorium w Chmurze.
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http://mmedica.asseco.pl/assets/Dokumentacja/mM-Modul-Archiwum-dokumentow.pdf

Przeglad dokumentacji medycznej pacjenta podczas wizyty w Gabinecie

Zakladka Dokumentacja plikowa umozliwia wglad do dokumentacji archiwalnej sporzadzonej w wers;ji
papierowej i zeskanowanej przez Swiadczeniodawce. Po jej wybraniu uzytkownik otrzyma dostep do listy
zeskanowanych dokumentdw w kontekscie komorki, w ktorej realizowana jest biezagca wizyta pacjenta.

Aby uzyskac dostep do zeskanowanych dokumentdw, nalezy w strukturze organizacyjnej wskazac $ciezke do
folderu dokumentacji archiwalnej. W tym celu nalezy przej$¢ do: Zarzadzanie > Konfiguracja > Struktura
organizacyjna i na zakfadce 3. Dane dodatkowe wpisa¢/wskaza¢ nazwe Sciezki, gdzie umieszczona zostata
zeskanowana dokumentacja.

Komorka: Gabinet lekarza POZ

1. Dane podstawowe 2. Dane adresowe %Dﬂncdudal:ﬁnn: 4.Kody 5. Lokalizagja

IFolderdoktlmentaqiarchiwalnel: C:\Archiwum Utwiarz strukture folderdw I

. Wyliczaj dni udzielania swiadczenia dla oddzialu dziennego [+

Informacje dodatkowe:

Dodatkowo istnieje mozliwo$¢ utworzenia dla kazdego pacjenta, znajdujacego sie w Kartotece pacjentow,
indywidualnego katalogu archiwum. W tym celu nalezy wybrac przycisk Utworz strukture folderow, ktory
spowoduje utworzenie folderéw (nazwa folderu bedzie identyfikator pacjenta z Kartoteki). Konieczne jest
utworzenie osobnych struktur folderéw dla kazdej komorki organizacyjnej, w ktorej uzytkownik chce miec

dostep do archiwum.
mMedica ﬂ

Zostanie utworzony folder nadrzedny oraz foldery podrzedne na
Fi l % archiwalng dokumentacje kazdego pacjenta.

Kontynuowac?

Umieszczenie zeskanowanych dokumentéw w folderze wybranego pacjenta, umozliwi osobie realizujgcej
wizyte dostep do tych plikow.

Uwaga! Skany dokumentacji papierowej sg przechowywane poza bazg programu. mMedica nie wigcza
zeskanowanej dokumentacji do Elektronicznej Dokumentacji Medycznej, ani nie zabezpiecza przed
nieuprawnionymi zmianami. Dodana funkcjonalno$¢ pozwala jedynie na dostep do dokumentéw
archiwalnych dokumentacji, ktdrej oryginaty papierowe powinny by¢ przechowywane zgodnie z okresem
wymaganym zapisami rozporzadzenia.

Istnieje mozliwos¢ wgladu do plikowej dokumentacji archiwalnej pacjenta réwniez z poziomu kartoteki
pacjentdw. Po zaznaczeniu w kartotece odpowiedniej pozycji i wybraniu w gérnej czesci okna po lewej
stronie opcji: Funkcje dodatkowe > Dokumentacja archiwalna, zostanie wyswietlone okno Dokumentacja
archiwalna prezentujgce dokumenty umieszczone w folderze wskazanego pacjenta.
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ST &% &

Komdrka org.: |P0radnia Stomatologicza "| O
* I Nazwa I Typ I Data ost. modyfikagi |A

o . &| Dok1 09-08-2019 09:42
ﬂ._ 09-08-2019 09:42 =

Jezeli dokumenty zostaty umieszczone w folderze pacjenta w strukturach folderéw utworzonych dla réznych
komorek, jest mozliwos¢ ich wyszukiwania w kontekscie komorki. W tym celu nalezy zaznaczy¢ odpowiednig
komorke lub komorki na liscie w polu rozwijalnym "Komorka org." i wybra¢ znajdujgcy sie po prawej stronie

przycisk wyszukiwania O
Aby otworzy¢ dokument, nalezy klikng¢ na niego dwukrotnie lewym przyciskiem myszy lub zaznaczy¢ go na

liscie i wybrac przycisk

5.5 Historia zmian czynnikéw ryzyka

W wersji 5.12.0 aplikacji mMedica dodano funkcjonalno$¢ zapisywania historii zmian w zakresie czynnikéw
ryzyka i wywiadow. Oznacza to, ze wszystkie wpisy dokonane w danych medycznych pacjenta na zaktadce
Czynniki ryzyka zostang odnotowane z informacja o dacie oraz uzytkowniku dokonujgcym wpisu/
modyfikacji oraz o zmienianej wartosci.

W celu otwarcia historii zmian nalezy wybrac¢ przycisk

S - P R

Rozpoznania Badania lab. Badania diag. Czynniki ryzyka Konsultacje Skierowania Rehabilitacje Sanatoria
|:| Grupa krwi /
Grupy dyspanseryjne Alergie ?
Choroby tarczycy
|:| Inne czynniki ryzyka O

|:| Nosicielstwo

| | Przebyte choraby
Uczulenia leki

Acetazolamide
|:| Urazy
|:| Uzaleznienia
|:| Wiywiad ginekologiczny
| | wywiad pediatryczny
|:| Wywiad rodzinny
|:| Wywiad srodowiskowry
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Historia zmian od 2017-10-24 08:19

Uczulenia

Data Uzytkownik Wartosc
2018-02-15 12:43 Mowak Anna
2018-02-15 12:43 Mowak Anna
Grupy dyspanseryjne

Data Uzytkownik Wartosc
2018-02-13 13:14 Mowak Anna

DG [ Zroconaoe s vartod
T — T
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Rozdzjat

Elektroniczna Dokumentacja
Medyczna

W gtédwnym oknie programu mMedica znajduje sie przycisk EDM, ktéry uruchamia okno obstugi
Elektronicznej Dokumentacji Medycznej. Wszystkie funkcjonalnosci dostepne w omawianym oknie zostaty
opisane w dalszej czesci niniejszej instrukcji.

oy J el gy or—] e | %
POLAND
EWIDENCJA X i
- =T i -\'\'\' &‘:’ 7
ROZLICZENIA X : = U . -
KOMUNIKACIA , REJESTRACIA TERMINARZ KOLEJKI EDM HOSPITALIZACIA
ZARZADZANIE X

rﬂ"L o j ]
k =| N -
KSIEGI | RAPORTY v ~ “
MODULY DODATKOWE Alegt DL PR LI 2 GABINET

WYJSCIE Z PROGRAMU POMOC

Od wersji 8.2.0 aplikacji mMedica uzytkownik ma dostep do okna obstugi EDM réwniez poprzez Sciezke:
Moduty dodatkowe > EDM.

6.1 Udostepnianie dokumentacji

Funkcjonalnos¢ BEERESHNENE umozliwia udostepnianie e-dokumentacji medycznej pacjenta w jednej z

nastepujacych form:

W
e wydruku na papierze, do czego stuzy przycisk | == |,

e zapisu do pliku XML w formacie PIK HL7 CDA, po wybraniu przycisku

W tym celu nalezy w pierwszej kolejnosci wskaza¢ pacjenta, ktdérego dokumentacja medyczna bedzie

udostepniania. W polu "Pacjent" nalezy klikng¢é w pole wyboru |~ i wybraé pacjenta z dostepnego stownika.
Zakres udostepnianej dokumentacji mozna ograniczy¢ do dowolnej komorki organizacyjnej, realizujgcego i
zakresu dat, wybierajac odpowiednie dane z udostepnionych list rozwijanych. Z kolei przycisk Rodzaje

29 mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA



Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

-
danych = rozwija liste danych, ktorych wysSwietlanie mozna ograniczy¢ lub rozszerzy¢ poprzez
zaznaczenie/usuniecie zaznaczenia M w odpowiednim polu.

Po okresleniu wszystkich filtrdw nalezy wybra¢ przycisk Odé$wiez 0, ktory spowoduje wysSwietlenie
danych w oknie.

Funkcje dodatkowe - | ssm ~ - ‘ |-.|-‘_

p—

S| B DS W) | wriow

Dokumentacja medyczna

00000000000 ... Kowalski Jan | pataoa: | ~ | do: | -] 7 _ = A
B Q= =

Komérka org.: [PORADNIA (GABINET) LEKARZA RODZI| ~ | Realizujacy: | -]

Pacjent:

= o .
Udostepnianie :;gi :Ex::ﬁ. D1e-05-12 A ._.—. diagnostyka_98_ryc2 (...
ul. Wojewddzka, 40-001 Katowice

: REGON: 000111222 . diagnostyka_os_ryc2 (...
: Kod res. cz, I: 000000020735 —_

Ksiega P Dokumentacja medyczna pacjenta

Kolejnosc: @ od najnowszej do najstarszej l:‘ od najstarszej do najnowszej

. | Uwaga: wykryto jeden lub wiecej probleméw w dok tacji medycznej pacjenta — szczegdoty
Y1 | znajduj] sie w raporcie udostepniania.

Ksiega MiSOLIP ieko: Kawalski

TImie (imiona): Jan wiek: 48 lat Plec: M
PESEL:

Data urodzenia: 1967-09-16

Adres miejsca zamieszkania: 1, 40-001 Katowice

Stale podawane leki
Nr MNazwa lub skiad lelu Ost. dawkowanie Data ost. zlecenia
1. Pulmicort zawiesina do nebulizacji 0,5 mg/ml 2016-07-29

Historia zmian

Data Autor
ETSEE |(2016-07-29 13:46:43  Nowak Anna; Lekarz; NPWZ: <o

Zmi

Utworzenie dokumentu

0golny stan zdrowia

Weryfikacja

System mMedica przed wyswietleniem danych do udostepnienia uruchamia proces weryfikacji dokumentacji,
poréwnujac dane w bazie z danymi zapisanymi w dokumentach XML. W przypadku wykrycia przez program
niescistosci, wySwietlony zostaje nastepujacy komunikat:

miedica ﬂ

~ Wyknyto jeden lub wiecej problemdw w dokumentacji medyczng)
/ lé\ pacjenta.

Czy chcesz zobacyd szczegolowy raport?

Raport z przeprowadzonej weryfikacji mozna odczytac od razu lub w dowolnym momencie, klikajgc w ikone

A w prawym gornym rogu ekranu.

Od wersji 9.11.0 aplikacji mMedica istnieje mozliwo$¢ okreSlenia kolejnosci wyswietlania danych w
omawianym oknie. Stuzy do tego parametr "Kolejnos¢ danych", znajdujacy sie w Konfiguratorze (
Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator), w pozycji: Moduty dodatkowe > EDM, w sekcji Udostepnianie.
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Mozna w nim wskazac jedng z pozycji: "Od najnowszej do najstarszej", "Od najstarszej do najnowszej".

6.1.1 Zapis dokumentacji w formacie HL7 CDA

W wersji 5.15.0 aplikacji mMedica dodano funkcjonalno$¢ zapisu dokumentacji medycznej pacjenta w
formacie PIK HL7 CDA.

Aby udostepni¢ dokumentacje pacjenta prowadzong w programie w sposob elektroniczny w postaci
dokumentu HL7 CDA, nalezy po wybraniu wszystkich interesujgcych warunkéw klikngé w przycisk Zapisz
dokumentacje jako XML HL7 CDA, zaznaczony na rysunku. Po jego wybraniu zostanie otwarte okno,
zawierajace liste komoérek organizacyjnych istniejagcych w programie. Nalezy wybra¢ poradnie, w ktorej
nastepuje udostepnienie dokumentacji i zatwierdzi¢ zmiany. We wskazanym przez uzytkownika miejscu na
komputerze zostanie zapisany utworzony plik.

nkcje dod WE | Sk w - -~ 1 & . y
Funkcje dodatkowe 3 4 ‘ = ‘ y: A @ L _" [0]
_{3 -'- ";J' :J:J "_." '\___:}J Wrioski

Dokumentacja medyczna

Pacjent: |67 # ... Kowalski Jan | Data od: | - | do: | - | ) y
Q=) | A
Zaktad lecz.: | - | Realizujgcy: |

=
ﬁji‘ Komérka org. | - |
T
Eon| . - - - - ) _ i i
Udostepnianie | KOIEINosE: [@] od najnowszej do najstarszej || od najstarszej do najnowszej

<Prosze uzupemic nazwe podmiotu leczniczego = 2018-10-26
\-g NZOZ Test
Ksiega przyjet Kod lub nazwa: || | @ Tylko aktualne O \/’
[
E Z planu umdw na okres od: ‘ - | do: | - |
o Uwaga: wykryto A D | - | epniania.
[EELERNI || o: Kowalski ll [ Kod Nazwa [
; Imig (imiona): Jan a1 Poradnia lekarza POZ Plec: M
N: PESEL: 67 -
—— Data urodzenia: 196
Ksiega Adres miejsca zami
zabiegow
Kolejka oczelks
Kod res. cz. V: 01 v
Kod res. cz. VII: P —
Realizujacy Wybierz (FS) Wyicci
R |[Nowak Anna; Leka D Vybierz (F5) | Vyjscie
iej P
3 Porada ambulatoryjna Inna Bez skierowania
. . L W
Opis stanu pacjenta w wizycie

Do prawidlowego wygenerowania dokumentu HL7 CDA wymagane jest posiadanie uzupetnionych,
nastepujacych danych w aplikacji:
- identyfikator OID w systemie HL7

- I, V, VII, VIII cz. kodu resortowego komorki organizacyjnej, w ktdrej nastepuje udostepnienie
dokumentacji

- NPWZ oraz specjalizacja osoby generujacej dokument
- 14 cyfrowy REGON zaktadu leczniczego

W innym wypadku, podczas proby wygenerowania dokumentu, zostanie wyswietlony stosowny komunikat.
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6.1.2 Whniosek o wydanie dokumentacji medycznej

Pacjent oraz osoby przez niego uprawnione ma dostep do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu
zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych. Dokumentacja medyczna wydawana jest na
podstawie stosownego wniosku.

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej mozna wydrukowac w:

e
e Kartoteka pacjentéw > ikona | == | w lewym gdérnym rogu ekranu ekranu
Whioski

e EDM > Udostepnianie > przycisk u gory ekranu > Nowy

Z poziomu Kartoteki pacjenta mozna wydrukowaé puste wnioski niezawierajgce zadnych danych, a takze
wnioski z danymi pacjenta zaznaczonego na liscie, wnioskujgcego o wydanie swojej dokumentacji lub dla
osoby przez niego upowaznionej. Ponadto mozna wydrukowac¢ wniosek o wydanie oryginatu dokumentacji
medycznej dla wybranego pacjenta.

Z poziomu EDM > Udostepnianie drukowany jest wniosek z danymi pacjenta, o ktdérego dokumentacje
wnioskuje sie. W pierwszej kolejnosci za pomocg przycisku - przy polu "Pacjent”" nalezy wybra¢ pacjenta,

Whioski

dla ktdrego bedzie drukowany wniosek, a nastepnie przycisk , znajdujacy sie w gornym panelu
okna.
Funkcje dodatkowe - ey -

2% ™8 1T 5 (G| o Wnioski
el (2 ) N e ) e

Dokumentacja medyczna

Pacjent: 00000000000 ... Kowalski Jan | patacd: | ~ | de: | ~|

Komérka org.: | PORADNIA (GABINET) LEKARZA RODZIN v | Realizujacy: | -]

ﬁ'/k* Kolejnosc: @ od najnowszej do najstarszej |:| od najstarszej do najnowszej
=

= || xmL

Udastenniani NZOZ "Eskulap” 2016-08-12
BSLERNIENE || 707 "Eckulap”
— | 3

Aleime S A AP AP ke

Otwarte zostanie okno Whnioski o udostepnienie dokumentacji medycznej prezentujgce liste wnioskdw
ztozonych przez pacjenta, z mozliwoscig ich edycji oraz usuniecia. W celu dodania nowego wniosku nalezy

, . Moy , , e .. . e .
skorzystac z przycisku , ktory wyswietli formatke do uzupetnienia (zdj. ponizej).
W pozycji Wniosek ztozony istnieje mozliwo$¢ oznaczenia, ktéry raz wniosek zostat ztozony (parametry: "Po
raz pierwszy", "Po raz kolejny").
W polu "Zgtoszenie przyjete" mozna wskazac sposob przyjecia wniosku, wybierajgc odpowiednig wartos¢ z
listy rozwijalnej.
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Whiosek — Kowalski Jan ( )

1. Wniosek | 2.Realizacia 3.

Dane przyjecia

Data zlozenia: 15-11-2024 |~ | Wniosek zlozony: l:‘ Po raz pierwszy l:‘ Po raz kolejny

Przyjmujacy: |NOWAKA ... Nowak Jan | Zgloszenie przyjete: -
Osobiscie
@ Pacjent l:‘ Osoba bliska l:‘ Przedstawiciel ustawowy (opiekun) l:‘ Upowazniony przez pad)i Pisemnie
e - Telefonicznie
Nazwisko i imie: |K0wa|skl Jan | - Instytu U stnie

Adres: |

|

| Instytucja — adres: | |

PESEL: | | Instytucja — telefon: | |
| |

Dowdd tozsamosci: | Instytucja — emaik: |

Zakres danych
Rodzaj danych:

Komdérka org.: | - Realizujacy: -

Za okres od: | - | do: ‘ -

Cel wydania:

Sposib odbioru

@ 0dbidr osobisty l:‘ odbidr przez osobe upowazniong l:‘ Wystane poczta l:‘ Wystane droga elektroniczng l:‘ Waglad do oryginatu

Nazwisko i imie: | | Dowdd tozsamosci: |

e-mail: | |

W sekcji Wnioskujgcy nalezy wybra¢ wnioskujgcego o wydanie dokumentacji medycznej - moze nim by¢
pacjent, jego przedstawiciel ustawowy, osoba upowazniona lub instytucja. Moze to by¢ réwniez osoba
bliska.

Jezeli wnioskujgcym jest inna osoba niz pacjent, nalezy zaznaczy¢ odpowiednig opcje i za pomocg przycisku

wyboru || wybra¢ upowaznionego, jesli znajduje sie w bazie mMedica. W przypadku braku danych osoby
w aplikacji, informacje o niej mozna wprowadzi¢ recznie w odpowiednich polach. W przypadku instytucji
nalezy postgpi¢ analogicznie, ewentualnie podac¢ dane osoby wystepujgcej w imieniu instytucji, ktéra bedzie
odbierata dokumentacje.

W sekcji Zakres danych okresla sie, jakie dane zostang udostepnione. Okno ich wyboru wywotywane jest

\

-

przyciskiem , Zamieszczonym po prawej stronie sekcji. Po jego wybraniu uzytkownik ma mozliwos¢
zaznaczenia rodzajéw udostepnianych dokumentow.
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Rodzaj danych

Wybierz wszystkie Usun wybar

Wizyty, dokumenty medy iinne H
Dokumenty upowazniajgce | oswiadczenia
Dokumenty zgody na udzielenie swiadczenia

Dokumenty uprawniajace (Sw. dod. z art. 43-46 u.s.0.zf5.p.)

Ogdlny stan zdrowia
Przebyte choroby
Grupy dyspanseryjne
Grupa krwi

Wywiad pediatryczny
Wywiad ginekologiczny
Wywiad srodowiskowy
Wywiad rodzinny

Recepty bez wizyty
Zwolnienia lekarskie na opieke

ﬁ Potwierdzenia odbioru recept/zlecen

Wizyty
Wyniki badari laboratoryjnych
Wyniki badari diagnostycznych
Skierowania
Informacje dla lekarza kierujacego
Zlecenia
Zaopatrzenie rehabilitacyjne
Zaswiadczenia
Whioski
Druki

Diagram zebowy

Karty ciazy

Karty opieki pielegniarskiej

Karty ChUK

ﬁ Z historig zmian

Q? Zatwierdz 'g’ Wyjscie

Do zbiorczego oznaczenia wszystkich pozycji stuzy przycisk Wybierz wszystkie. Przycisk Usun wybor

usuwa wszystkie zaznaczenia.

Dla dokumentdéw dotyczacych hospitalizacji, ewidencjonowanych w module dodatkowym Hospitalizacje,
zostata wyodrebniona dodatkowa zaktadka (zdj. ponizej).

Rodzaj danych

Wybierz wszystkie Usur wybor

Wizyty, dokumenty medyczne i inne italizacje

Triaz Przebieg leczenia

Przetoczenie krwi

Wywiad pielegniarski
Osoba bliska

Zgoda na zabieg

Zgody na leczenie
Ocena ryzyka zakazenia
Skala Glasgow
Przyjecie

Procedury

Wypis

Wypis pielegniarski
Informacje pielegniarskie

Sprawdzenie przed wypisem

Oceny wynikdéw leczenia
Zdarzenia niepozadane
Oceny skutkdw znieczulenia
Przepustki

Ocena ryzyka NRS
Kwalifikacja do leczenia zywieniowego
Leczenie Zywieniowe

Sesje terapii

Profilaktyka ZChzZ
Zlecenie lekow

Podanie lekdw

Zgloszenie zakazenia

Skala Barthel
Zmodyfikowana skala Barthel
Skala Glasgow

Skala VES-13

Obserwacje

Oceny natezenia bolu

Plan opieki

Wykonanie planu opieki
Raporty z przebiegu leczenia
Skierowania

Hospitalizacje jednego dnia Hospitalizacje planowane Hospitalizacje dlugoterminowe Hospitalizacje planowane bez zabiegu

Kwalifikacja chirurgiczna /do zabiegu
Kwalifikacja /konsultacja anestezjologiczna
Sprawdzenie przed zabiegiem

Inieczulenie

Okolooperacyjna karta kontrolna
Operacjafzabieg

Protokdét pielegniarki anestezjologicznej
Protokdt pielegniarki operacyjnej

sala wybudzeni [OIOM

Protokét przekazania

Wyniki badani, konsultacji

Kwalifikacje do zabiegu
Konsultacje anestezjologiczna

E Z historig zmian

Q? Zatwierdz 'g' Wyjscie

Po zaznaczeniu w gornej czesci zaktadki rodzaju obstugiwanych hospitalizacji, uaktywnig sie do wyboru
odpowiednie pola z nim zwigzane.
Po wskazaniu i zatwierdzeniu rodzajow dokumentéw informacja o nich wyswietli sie w polu sekcji Zakres
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\
danych. Pole te jest nieedycyjne. W celu wprowadzenia zmian nalezy ponownie wybra¢ przycisk =

W sekcji Zakres danych mozna wybra¢ takze komdrke organizacyjng, ktérej dotyczy wydawana
dokumentacja, oraz zakres dat. W przypadku gdy wnioskujgcym jest instytucja mozna takze wpisac cel
wydania dokumentacji.

W ostatniej sekcji nalezy poda¢ dane osoby , ktéra bedzie odbierata dokumentacje. W przypadku odbioru
dokumentow przez osobe upowazniong nalezy podac jej nazwisko i imie oraz serie dowodu tozsamosci.

Na dole okna znajduje sie sekcja Sposdb udostepnienia. Nalezy zaznaczy¢é w niej pole zgodne ze sposobem
udostepnienia wniosku. W wersji 11.4.0 aplikacji mMedica dodano pole "Liczba kopii", stuzace do
wprowadzenia ilosci udostepnianych kopii, aktywne, jezeli zaznaczono sposéb "Wyciag/odpis/kopia/
wydruk". Domyslnie podpowiadana jest w nim wartos¢ "1".

Sposob vdostepnienia

I:‘ Wglad do oryginatu IE‘ Wyciag [ odpis [ kopia { wydruk Liczba kopii:

I:‘ Wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru l:‘ Za posrednictwem srodkdw komunikacdji elektronicznej l:‘ Na informatycznym nosniko danych

Po uzupetnieniu danych nalezy zapisa¢ prace. Tak uzupetniony wniosek mozna wydrukowaé (przycisk
Drukuj w gérnym panelu okna), a po podpisaniu go przez wnioskujgcego, uzytkownik aplikacji moze
wniosek zeskanowac i dotgczy¢ w formie zatgcznika.

Na zaktadce 2. Realizacja istnieje mozliwos¢ okreslenia statusu realizacji wniosku.

1. Wniosek 2. Realizacja 3. Zalaczniki

Realizacja wniosku
|:| W przygotowaniu
@]
|:| Potwierdzenie odbioru dokumentacji
Optata za udostepnienie dokumentacji:
| | %] = zt

Oplata za wysyltke dokumentacji:

]

|:| Odmowa wydania dokumentacji
Przyczyna odmowy:

[
[
[ Jnna | |

Dane odbioru

Mazwisko i imie odbierajacego: | |

Dowaod tozsamosci odbierajacego: | |

Uwagi: | |
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Istnieje mozliwos¢ rejestracji wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta, ktdrego nie ma w
bazie danych $wiadczeniodawcy. W tym celu nalezy rozwing¢ pole na przycisku Nowy i wybrac opcje "Nowy
wniosek dla osoby niewystepujacej w rejestrze pacjentow".

| = = o o ™ \ .
fi_" = %G| &, |_::. *; * ND\".I'],:'D Dane || Usur
7 Mowy wniosek dla oscby niewystepujace) w rejestrze pacjentdw

W sytuacji otrzymania przez Swiadczeniodawce wniosku o wydanie dokumentacji medycznej osoby, ktdra
nigdy nie byla pacjentem placdwki, taki wniosek bedzie mozna zarejestrowacé, wpisujac jej dane w sekcji
Osoba, ktérej dotyczy wniosek. W przypadku ztozenia wniosku przez instytucje nalezy uzupemi¢ sekcje

Instytucja wnioskujgca - wpisa¢ dane instytucji lub wybra¢ jg ze stownika, korzystajac z przycisku | =

niosek dla osoby niewystepujacej w rejestrze pacjentow

1.Wniosek = 2 Realizacja  3.7Zat

Dane przyjecia

Data zloZenia: 10-09-2024 |- l:‘ Whniosek ztoZzony telefonicznie

Przyjmujacy: |NDWAKA ... Nowak Jan |

|osoba, ktsrej dotyczy wniosek —

Nazwisko i imic: | | PESEL: | |
Adres: | | Dowdd tozsamosc: | |
| instytucja wnioskujaca {

Nazwa: | | Telefon: |

Adres: | | e-mail: |

Zakres danych

W tego typy wniosku na zakfadce 2.Realizacja uzytkownik ma mozliwo$¢ wskazania jedynie odmowy
wydania dokumentacji.

Whiosek dla osoby niewystepujacej w rejestrze pacjentow

1. Wniosek 2. Realizacja 3. Zataczniki

Realizacja wniosku

|:| Odmowa wydania dokumentacii
Przyczyna odmowy:

[
[
[Jona | |

Dane odbioru

Mazwisko i imie odbierajacego: | |

Dowod tozsamosci odbierajacego: | |

Uwagi: | |

Aby umozliwi¢ wyszukiwanie wnioskéw dotyczacych oséb niezarejestrowanych w bazie pacjentow
przychodni, w panelu opcji wyszukiwania zaawansowanego dodano pole "Brak osoby w rejestrze".
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Pacjent:

D Brak osoby w rejestrze

Zastosuj Whcrysc

Wrioski
W oknie Whnioski o udostepnienie dokumentacji medycznej (EDM > Udostepnianie > przycisk P ), w
panelu gornym, znajduje sie przycisk Udostepnij DM.

e F o " i . .
{3‘ “ \i__:l - A__ l.__:'-u *. * Mowy - || Dane Kopiuj Usun || Udostepnij DM

2l \Wnioski o udostepnienie dokumentacji medycznej

Pacjent:

|~'-;'niu:uskujqu:*r' - |'u:u:lzaj|~'-;'niu:uskujau:*r' —nazwisko .. .|~'-;'niu:uskujau:*r' —Pt
Kowalski Jan
14-05-2021 Pacjent Kowalski Jan

|1 ... Kowalski Jan | *l Data zlozenia

|:| Brak osoby w rejestrze

Zastosuyj Wheczysc

Po zaznaczeniu na liScie odpowiedniego wniosku i wybraniu powyzszego przycisku otworzy sie okno
udostepniania dokumentacji medycznej, w ktérym w opcjach filtrowania podpowiedzg sie dane zawarte we
wniosku, takie jak: komorka organizacyjna, data od-do, realizujgcy, zakres udostepnianych danych.

Przycisk Udostepnij DM bedzie nieaktywny dla wnioskow dotyczacych osdb, ktdrych nie ma w rejestrze
pacjentow.

W wersji 11.4.0 aplikacji mMedica w panelu gornym okna Wnioski o udostepnienie dokumentacji medycznej
dodano przycisk Kopiuj, umozliwiajgcy utworzenie dla pacjenta nowego wniosku na podstawie jego
wniosku wczesniejszego, podswietlonego na liscie. Przycisk ten jest aktywny dla pozycji w statusie "Nowy",
"W przygotowaniu" lub "Do wydania", dotyczacych pacjenta z rejestru pacjentéw. Po jego wyborze uruchomi
sie okno dodawania wniosku, w ktdrym na zaktadce 1. Wniosek podpowiedzg sie dane z wniosku
kopiowanego, oprocz daty ztozenia (wysSwietli sie biezaca) oraz oznaczenia parametru w pozycji Wniosek
Ztozony. W sekcji Wnioskujgcy jako wnioskujgcy domysinie wskazany zostanie pacjent.
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6.1.3 Potwierdzenie odbioru dokumentacji medycznej

Wydanie dokumentacji medycznej pacjentowi musi zosta¢ potwierdzone dokumentem odbioru.

W celu wydrukowania dokumentu odbioru nalezy wybrac¢ ikone | EEM | w gtéwnym oknie aplikacji, a
nastepnie przej$¢ do funkcjonalnosci Udostepnianie. Za pomocg przycisku |~ przy polu "Pacjent" nalezy

Whioski

wybrac pacjenta, dla ktérego bedzie drukowany wniosek, a nastepnie przycisk , znajdujacy sie w
gornym panelu okna. Kolejnym krokiem jest podswietlenie na liscie odpowiedniego wniosku i wybranie
przycisku Dane.

Funkgje dodatkowe = | amy ~| [ | ~ S | o || e @ - 4[‘,

NN EEREE R s

Whioski o udostepnienie dokumentacji medycznej — Kowalski Jan, 00000000000

+| Data zloZenia | Wrioskujgcy - rodzaj |','-.u'nioskujqc‘r'—naz‘;-.'iskoiimi...| | Data odbioru | Odebrat

B|2016-09-27 |Pacjent Kowalski Jan

Perzonel wpisujacy Status Personel wydajacy

Nastepnie na zakladce 2. Realizacja nalezy zaznaczy¢ pole "Potwierdzenie odbioru dokumentacji”, jesli
wniosek zostat zaakceptowany. W przypadku odmowy zaznaczy¢ pole "Odmowa wydania dokumentacji" i
wskazac¢ jedng z dostepnych przyczyn odmowy lub wprowadzi¢ jg recznie. Ponadto w sekcji Realizacja
wniosku mozna wpisa¢ stawke ustalong za strone udostepnianej dokumentacji i ilos¢ stron, jaka zostata
wydrukowana. Aplikacja mMedica przeliczy wysokos¢ optaty, jaka bedzie pobrana od osoby pobierajace;j.
Jezeli pole nie zostanie uzupetnione, informacja o optacie nie zostanie zamieszczona na wydruku.

Od wersji 6.2.0 aplikacji mMedica istnieje mozliwo$¢ wprowadzenia optaty za wysytke dokumentacji (pole:
"Optata za wysytke dokumentacji").

W sekgcji Dane odbioru nalezy uzupetni¢ dane osoby odbierajgcej dokumentacje medyczna.
1. Wniosek 2. Realizacja 3. Zalaczniki

Realizacja wniosku

IE' Potwierdzenie odbioru dokumentacji

Optata za udostepnienie dokumentadcji:
| 2] % | 1,20] = | 2,40| zi

Optata za wysytke dokumentacjic

L

Potwierdzone za zgodnosc z oryginatem
|:| Odmowa wydania dokumentacji
Przyczyna odmowy:

[
[
[Jzona | |

Dane odbioru
Mazwiske i imie odbierajacego: |I{Dwalski Jan |

Dowdd tozsamosci odbierajacego: | |

Uwagi: | |
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Po uzupetnieniu danych nalezy zapisa¢ prace. Tak uzupetniony wniosek mozna wydrukowaé (przycisk
Drukuj w gornym panelu okna), a po podpisaniu go przez odbierajgcego, uzytkownik aplikacji moze
potwierdzenie odbioru zeskanowac i dotgczy¢ w formie zatgcznika.

Wszystkie zeskanowane dokumenty zwigzane 2z wydaniem dokumentacji medycznej pacjenta
przechowywane sg na zaktadce 3. Zatgczniki. Zatgczniki mozna dowolnie dodawac, usuwac, edytowac.

6.2 Zbiorcza dokumentacja elektroniczna

Zbiorcza dokumentacje medyczng w programie mMedica tworza ksiegi medyczne oraz kolejki oczekujacych,
prowadzone przez $wiadczeniodawce.

6.2.1 Ksiegi
Funkcjonalno$¢ ksigg stuzy do prezentowania wpisow dodanych do ksigg medycznych, prowadzonych w
programie mMedica. Elektroniczna Dokumentacja Medyczna obejmuje dwa rodzaje ksigg:

e Ksiega przyjec
o Ksiega Nocnej i Swigtecznej Opieki Lekarskiej i Pielegniarskiej

Dokumentacja medyczna

Ksiega: |Ksiqga przyjeé POZ v| Rok: |2023 v| Miesigc: | | Data od: v| do: |

ey T
Komorka org.: |PDRADNIA LEKARZA POZ - | Realizujacy: | - | Status: |Aktua|ne - | ------------------ = L\‘
.‘% l# Wg numeréw EDM
=
Udostepnia Nr Data przyjecia Pacjent Komdrka org. Realizuj
[ 1/2023-10-04  |#=» KORDIAN MARCIN (Kod res. cz. V: 01 Mowak Jan MNowak Jan
. 12:34 PESEL: i s Kod res. cz. VII: 001 —  |Lekarz Lekarz
'\f; Lil. s S a7 PORADNIA LEKARZA POZ |Diagnosta aboratongny — Diagnosta kboratoryiny —
Bl spedalista boratoryjnej spedalista laboratoryjnej
e toksykologii medycznej toksykologii medycznej
Ksiega prayjec NPWZ: » v MPWZ: ~ s
J 2|12023-10-04 | % ALICIA HALINA Kod res. cz. V: 01 MNowak Jan Mowak Jan
. 12:31 PESF : sl s Kod res. cz. VIE 001 —  |Lekarz Lekarz
L. Gt S nd PORADNIA LEKARZA POZ |Diagnosta laboratoryiny — Diagnosta laboratoryjny —
i Pl spedalista laboratonyjnej spedalista laboratonyjnej
Ksigga MiSO toksykologii medycznej toksykologii medycznej

W wersji 9.10.0 aplikacji mMedica z Elektronicznej Dokumentacji Medycznej zostata usunieta Ksiega
zabiegdw.

Po wybraniu jednej z dostepnych funkcjonalnosci (z panelu po lewej stronie ekranu) nalezy zawezi¢ warunki
wyszukiwania np. poprzez wskazanie roku, miesigca, dat wpisow do ksigg, statuséw lub realizujgcego. Jesli
w aplikacji mMedica istnieje tylko jedna ksiega, jej nazwa i komodrka organizacyjna podpowiedzg sie
automatycznie w odpowiednich polach. W przypadku gdy ksigg jest wiecej, nalezy dokonac recznego
wyboru ksiegi korzystajac z listy rozwijanej obok pola "Ksiega".

W celu wyswietlenia danych nalezy uzy¢ przycisku Odéwiez "

W momencie rozpoczecia pracy z modutem Elektronicznej Dokumentacji Medycznej w aplikacji mMedica
uruchamiana jest odrebna numeracja wpisow do ksigg EDM. Wpis do ksiegi w EDM nastepuje w momencie
autoryzacji wizyty w Gabinecie. Z uwagi na fakt, iz cze$¢ uzytkownikéw ewidencjonuje nadal $wiadczenia
poprzez formatke Uzupetnianie swiadczen, w aplikacji prowadzone sg dwie rownolegte numeracje ksiag:
e Numeracja "w bazie danych" - wpis do ksiegi nastepuje w momencie zatwierdzenia danych na formatce
Uzupetniania $wiadczen (przycisk "Zatwierdz").
e Numeracja w EDM - wpis do ksiegi nastepuje w momencie autoryzacji wizyty w Gabinecie (przycisk
"Autoryzuj").

W zwigzku z powyzszym udostepniono filtr "Wg numerow EDM", ktdrego zaznaczenie spowoduje
wyswietlenie wpisow w ksiedze wedtug numeracji EDM.
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6.2.2 Harmonogram przyjec

a2

Harnmomog raims
prajet

Funkcjonalnosc¢ stuzy do prezentowania elektronicznej dokumentacji medycznej w zakresie
harmonogramoéw przyje¢, prowadzonych w programie mMedica.

Na formatce Harmonogram przyje¢ za pomocg dostepnych filtrow mozna zawezi¢ warunki wyszukiwania,
poprzez wskazanie danego harmonogramu, roku, warunkéw, dat oraz kategorii medycznej. W celu

wyswietlenia danych nalezy uzy¢ przycisku Odswiez 0

Dokumentacja medyczna

JN Harmonogram: |P0radnia "'| Rok: |2[]23 "| Warunk: |Aktywne '| O —
E Data wpisu od: | - | do: | - | Data planowana od: i =
BEEREUEL S ot skreclenia od: | V| do: | - | Kategoria: |
ws Nr | Datawpisu plaD“::'ana Pacjent Rorpoemamie  |Kategoria|  Wpsmjacy sk.““.’? . :I:I‘"’.I" =
q 1/2023-10-16 (2023-10-17 |Kowalski Jan Oczek. |Mowak Jan
Ksiega prayjet 16:45 16:46 PESEL: stabilny |Lekarz
MPWZ:
Ksiega MiSOLIP 2|2023-10-16 (2023-10-17 |Kowalska Anna Oczek. |Mowak Jan
) 16:47 16:46 PESEL: stabilny |Lekarz
(&) - NPWZ:
Harmonogram
preyjec -

6.3 Uzupetnianie

Funkcjonalnosc¢ stuzy do prezentowania danych, dla ktdrych nie utworzono jeszcze dokumentdw
XML i wymagajg one autoryzacji uzytkownika.

Na formatce Uzupetnianie wyswietlane sg tylko dane z wizyt posiadajgcych status "Do autoryzacji”, a wiec
takich, ktore nie zostaty autoryzowane przez uzytkownika. Wynika to z tego, ze tylko formatka wizyty
gabinetowej umozliwia zamkniecie okna bez utworzenia autoryzowanego dokumentu XML. Pozostate
formatki edycji danych medycznych istniejgce w programie mMedica takiej mozliwosci nie majg, stad
konieczno$¢ uzupetnienia danych dla innych dokumentdw nie wystgpi.

W celu wyswietlenia danych nalezy wskaza¢ komodrke organizacyjng, pacjenta lub inne warunki

wyszukiwania, do czego stuzg przyciski wyboru || lub listy rozwijane. Nastepnie nalezy uzy¢ przycisku

Odswiez .
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Dokumentacja medyczna

mE [

L Data od: |

Komérka org.: [PORADNIA LEKARZA POZ

v| Realizujacy: ‘NcuwakAnna

cjent: |

| Rejestrujacy: ‘

'|do:|

h |

Uwzglednij zakoriczone wizyty

7 +| Data od Data do | Rodzaj | Komdrka org. Realizujacy | PESEL | Pacjent | Status Rejestrujacy A
‘ |42016-07-18 12:34 |2016-07-18 12:49 |Wizyta |PORADMNIA LEKARZA POZ |Nowak Anna .. |Do weryfikacji |Nowak Anna

Koo -~ |_|2016-07-20 12:09  2016-07-20 12:24  Wizyta FPORADNIA LEKARZA POZ Nowak Anna 092... ABRA... Do autoryzacji Nowak Anna
_|2016-07-21 09:29 | 2016-07-21 09:44  Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ Nowak Anna 530... ADA... Do autoryzacji Nowak Anna
i _[2016-07-22 07:18 | 2016-07-22 07:33  Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ Nowak Anna 092... ABRA... Do autoryzacji MNowak Anna
e [2016-07-26 10:30  2016-07-26 10045 Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ Nowak Anna 000... Kowa... Do weryfikacji Nowak Anna
PR | |2016-07-26 12:53 | 2016-07-26 13:08  Wizyta  PORADNIA LEKARZA POZ  Nowak Anna  530... ADA.. Do autoryzacji  Kowalski Jan
_[2016-07-26 13:09  2016-07-26 13:24  Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ Nowak Anna 000... Kowa... Do autoryzacji Nowak Anna
" _|2016-07-26 13:08 | 2016-07-26 13:24  Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ Nowak Anna 000... Kowa... Do autoryzacji Nowak Anna
o _[2016-07-26 14:31 | 2016-07-26 14:46  Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ Nowak Anna 000... Kowa... Do autoryzacji Nowak Anna
TE’;‘;{;‘" _[2016-07-27 08:29  2016-07-27 08:44  Wizyta FPORADNIA LEKARZA POZ Nowak Anna 092... | ABRA... Do weryfikacji Nowak Anna
1 _[2016-07-27 12:23  2016-07-27 12:38  Wizyta FPORADNIA LEKARZA POZ Nowak Anna 830... ABRA... Do autoryzacji Nowak Anna
_|2016-07-28 12:29 | 2016-07-28 12:44 | Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ Nowak Anna 092... ABRA... Do weryfikacji Nowak Anna
_[2016-07-29 13:45 | 2016-07-29 14:00  Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ MNowak Anna 000... Kowa... Do weryfikacji MNowak Anna
Kol = | [2016-08-0109:35 2016-08-01 09:50  Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ Nowak Anna 000... Kowa... Do autoryzacji Nowak Anna
. [2016-08-02 10:50  2016-08-0211:05  Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ Nowak Anna 092... ABRA... Do autoryzacji Nowak Anna
"qii‘:.?J' | |2016-08-03 07:19  2016-08-03 07:34 |Wizyta  PORADNIA LEKARZA POZ Nowak Anna  000... Kowa... Do autoryzacji  Nowak Anna
] _|2016-08-0511:08 | 2016-08-0511:23  Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ Nowak Anna 000... Kowa... Do autoryzacji Nowak Anna
Uzupeinianie || 12016-08-08 10:28 | 2016-08-08 10:43  Wizyta  PORADNIA LEKARZA POZ Nowak Anna 000... Kowa... Do autoryzacji Nowak Anna
e T T T e o = [

Na omawianej formatce wysSwietlane sg wizyty o nastepujgcych statusach:
o Do autoryzacji - niezakonczone wizyty, ktdre nie zostaty autoryzowane przez realizujgcego.
e Do weryfikacji - wizyty, ktore po autoryzacji zostaty otwarte do edycji i nie autoryzowano ich
ponownie.
W celu uzupetnieniu wpisu w EDM nalezy otworzy¢ wizyte, poprzez dwukrotne klikniecie lewym przyciskiem

myszy na wybranym rekordzie lub poprzez wybranie przycisku Dane wizyty Y , a nastepnie dokonac jej
Iu' Auta ryzuj

autoryzacji przyciskiem . Po wykonaniu tej czynnosci wizyta nie bedzie wyswietlana juz na

formatce Uzupefnianie. W przypadku pomytki mozna dokonal usuniecia wybranej wizyty za pomoca

przycisku

Uwaga! Nie ma mozliwosci zbiorczej autoryzacji wizyt prezentowanych na formatce Uzupetnianie. Kazda
wizyta wymaga indywidualnego otwarcia i zapisania danych przez personel jg realizujacy.

Oprocz dostepu do danych z poziomu modutu EDM, aplikacja mMedica posiada dodatkowg funkcjonalnosc¢
przypominajacg uzytkownikom realizujgcym o nieautoryzowanych wizytach. Polega ona na wyswietlaniu
komunikatu o nieautoryzowanych wizytach podczas wylogowywania z programu mMedica:

mMedica

Istnigjg niezakoficzone wizyty, oczekujgce na wpis do EDM,
Wymagane jest jak najszybsze uzupelnienie dokumentacji.

71 N

Dodatkowo w oknie Powiadomienia aplikacji mMedica, wySwietlanym po zalogowaniu do programu, réwniez
pojawi sie informacja o wizytach wymagajacych autoryzacji:
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Pt

Powiadormienia aplikacji mMedica

Wizyty do autoryzacii

Whsrpi
W systemie istnieja wizyty do autoryzadii. WySwietl

4

Po wybraniu przycisku Wyswietl system automatycznie przeniesienie uzytkownika na formatke
Uzupetniania, prezentujaca liste wizyt oczekujgcych na autoryzacje.

Uwaga! W Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator, pozycja: Moduty dodatkowe > EDM znajduje sie
parametr "Data rozpoczecia pracy z EDM", ktory domysinie jest pusty. Wprowadzenie daty rozpoczecia
pracy z EDM spowoduje, iz na formatce Uzupefnianie nie bedg wysSwietlane wizyty, ktdre zostaty
wprowadzone do systemu z datg wczesniejszg niz ta ustalona. Natomiast brak daty bedzie skutkowat
wysSwietlaniem na formatce wszystkich wizyt, jakie zostaty zaewidencjonowane w programie od poczatku
pracy z aplikacjg i nieautoryzowane przez uzytkownika.

6.4 Weryfikacja

Funkcjonalno$¢ EEEEEE dedykowana jest Administratorowi Elektronicznej Dokumentacji Medycznej, czyli
uzytkownikowi odpowiedzialnemu za dokumentacje medyczng placoéwki. Za pomoca udostepnionych funkcji
administrator odpowiedzialny za EDM moze uruchomi¢ proces sprawdzenia poprawnosci dokumentow. W

tym celu musi wyfiltrowac interesujgce go dane, a nastepnie wybrac przycisk
zbiorcza.

Weryfikacja

Dokumentacja medyczna

Komérka ora.: |GABINET PIELEGNIARKI SRODOWISKOWO-ROI ~ | Realizuiacy: [Nowak Anna

Q| A

HE Pacjent: | | Rejestrujacy: | -
EERNEEN S pata od: | v| do: | v| Rodzaj: | v| Status: l:l
5 ] Data / Data od | Data do | Rodzaj | Komdrka org. | Realizujacy | PESEL | Pacjent | Status | Rejestrujgcy A §
‘ 2016-09-27 Dokument u.. 000... Kowa... Autoryzowany .;/
reos rapee | 2016-05-19 12: | 2016-09-19 12: _ Wizyta _|PORADNIA LEKARZA P._|liowalc . 451...BAC... |Do weryfikacii owak Anna
[2016-09-19 12:20 | 2016-09-19 12:35 Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ  Nowak A... 380... ADA... Autoryzowany Nowak Anna
: |2016-09-19 12:17 | 2016-09-19 12:32 Wizvta PORADNTA | FKARZA PO7  Nowak A... 750... ADA... Autoryzowany  Nowak Anna
: _[2016-09-19 11:44 2016-09-19 11:5 Weryfikacja danych w EDM.... ... Kowa... Do weryfikacji Nowak Anna
P e |_|2016-08-16 07:40 | 2016-09-16 07:5 ... ABRA... Autoryzowany  Mowak Anna
|2016-08-08 14:23  2016-08-08 14:3 RS .. ADA... Dowenffikacji Nowak Anna
‘ _[2016-08-08 12:13  2016-08-08 12:2 ... ABRA... Do wenyfikacji Nowak Anna
h'-.-u _|2016-08-08 2016-08-08 0 Przerwij ... |ABRA... Autoryzowany
H;ie'?;gw _|2016-08-08 2016-08-08 ... ABRA... Autoryzowany
_|2016-08-08 11:51 | 2016-08-08 12:0 .. ABRA... Autoryzowany  Mowak Anna
_|2016-08-08 Dokument u... 830... ABRA... Autoryzowany
_|2016-08-08 2016-08-08 Dokument zg... 830... ABRA... Autoryzowany
[GIELeRle | (2016-08-04 08:57 2016-08-04 09:12 Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ  Nowak A... 830... ABRA... Autoryzowany Nowak Anna
_|2016-08-01 08:23 |2016-08-01 08:38 Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ  Nowak A... 530... ADA... Autoryzowany  Nowak Anna
ﬂ [2016-07-29 13:45  2016-07-29 14:00 Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ  Nowak A... 000... Kowa... Autoryzowany Nowak Anna
_[2016-07-29 07:48 2016-07-29 08:03 Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ  Nowak A... 900... Ada... Do wenyfikacji Nowak Anna
Uzupetnianie _|2016-07-28 12:29 2016-07-28 12:44 Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ  Nowak A... 092... ABRA... Do weryfikacji ~ Nowak Anna
. _[2016-07-28 07:41 | 2016-07-28 07:36 |Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ  Nowak A... 000... Kowa... Autoryzowany Nowak Anna
‘ i! _[2016-07-27 08:29 2016-07-27 08:44  Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ  Nowak A... 092... ABRA... Do wenyfikacji Nowak Anna
a 2016-07-26 10:34 2016-07-26 10:49 Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ  Nowak A... 000... Kowa... Autoryzowany Nowak Anna
Wendikada || 12016-07-26 10:30 |2016-07-26 10:45  Wizyta PORADNIA LEKARZA POZ  Nowak A... 000... Kowa... Autoryzowany  Nowak Anna

Po zakonczeniu procesu weryfikacji danych w EDM zostanie wyswietlony raport z operacji, ktory mozna
zapisa¢ do pliku (zdj. ponizej). Oprocz tego na formatce Weryfikacja zostang wysSwietlone wszystkie
dokumenty, ktore zgodnie z raportem wymagajg weryfikacji ze strony uzytkownika (dokumenty te posiadajg
status "Do weryfikacji").
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Weryfikacja dokumentacji medyczne] — raport n

Weryfikacja elektronicznej dokumentacji medycznej

Uzytkownik: Mowak Anna; Lekarz; Diagnosta laboratoryjny — specjalista laboratoryjnej toksykologii
medycznej; NPWZ: ==

Zakres danych do weryfikacji

= Komdrki organizacyjne:
GABINET PIELEGMIARKI SRODOWISKOWO-RODZINNE]
GABINET POEOZNE] SRODOWISKOWO-RODZINNE]
Oddziat urazowo-ortopedyczny
PORADNIA LEKARZA POZ]

= Realizujgcy: Mowak Anna

[2016-09-28 12:11:08] Rozpoczecie weryfikacji
[2016-09-28 12:11:35] Zakoriczenie weryfikacji

W wyniku sprawdzenia znaleziono 8 dokument(y/dw) w statusie Do weryfikacji”, w tym:
. Wizyta — 7
= Stale podawane leki — 1

H Zapist.. E’ Whjscie

6.5 Migracja

Funkcjonalno$¢ migracji zostata opisana w rozdziale: Migracja danych do Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej.
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Rozdzjat

Uprawnienia

Z uwagi na wymagania prawne i zasady bezpieczenstwa w aplikacji mMedica wprowadzono ograniczenia
dostepu do dokumentacji medycznej dla osob nieuprawnionych, zmieniajgc dotychczasowg funkcjonalnosc
uprawnien. Wprowadzono hierarchie uprawnien, polegajacg na tym, ze np. majac uprawnienie do
modyfikacji danych medycznych automatycznie nadawane jest uprawnienie do ich przegladu.
Nadawania/odbierania uprawnienn dokonuje sie w: Zarzadzanie > Konfiguracja > Uzytkownicy systemu,
zakladka 3. Uprawnienia funkcjonalne poprzez zaznaczenie/usuniecie zaznaczenia przy odpowiednim
uprawnieniu.

7.1 Dane medyczne wizyty

Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Uzytkownicy systemu, zaktadka 3. Uprawnienia funkcjonalne > Dane
medyczne

W obszarze danych medycznych dodano nastepujgce uprawnienia:

e Przeglad wizyt/hospitalizacji — zezwala na dostep do przegladu listy wizyt wprowadzonych w
gabinecie oraz do historii wizyt pacjenta.
Uwaga! Do przegladu danych wizyty w Gabinecie konieczne jest posiadanie uprawnienia do przegladu
danych medycznych. Uprawnienie to nie zezwala na dostep do danych wizyty ewidencjonowanych na
potrzeby rozliczen z NFZ (np. w oknie Uzupetnianie $wiadczen).

e Modyfikacja danych wizyty/hospitalizacji - zezwala na edycje oraz dodawanie danych
medycznych w Gabinecie/hospitalizacji. Uprawnienie to zawiera w sobie uprawnienie do przegladu
danych wizyty/hospitalizacji oraz modyfikacji danych medycznych pacjenta.

e Autoryzacja danych wizyty/hospitalizacji - zezwala na autoryzacje czyli tworzenie dokumentéw
EDM. Uprawnienie to zawiera w sobie uprawnienie do modyfikacji danych wizyty/hospitalizacji.

e Modyfikacja danych autoryzowanej wizyty/hospitalizacji - zezwala na modyfikacje wizyty,
ktéra zostata autoryzowana. Uprawnia jednoczesnie do autoryzacji, modyfikacji i przegladu wizyty w
Gabinecie/hospitalizacji.

e Modyfikacja danych medycznych pacjenta - zezwala na edycje i modyfikacje danych
medycznych dostepnych w: Kartoteka pacjenta > Dane medyczne. Uprawnienie to zawiera w sobie
uprawnienie do przegladu danych medycznych pacjenta (hierarchia). Omawiane uprawnienie zawiera
nastepujgce ograniczenia:

» brak dostepu do Skierowan
» W zakresie Rozpoznan dostepne sg tylko choroby przewlekte
» przeglad ogolnych danych Karty cigzy i Karty Opieki Pielegniarskiej
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7.2 Dane rozliczeniowe wizyty

Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Uzytkownicy systemu, zaktadka 3. Uprawnienia funkcjonalne >
Rozliczenia

W obszarze danych rozliczeniowych i danych medycznych czeSciowo ewidencjonowane sg te same dane,
ktére w ramach tej samej wizyty musza byc spojne. Dla spetnienia tych wymagan w obszarze rozliczen
dodano nastepujgce uprawnienia:

e Przeglad danych rozliczeniowych - zezwala na przeglad danych rozliczeniowych wizyty,
ewidencjonowanych na potrzeby rozliczen z NFZ.

e Modyfikacja danych wizyty - zezwala na edycje oraz dodawanie danych wizyty ewidencjonowanych
na potrzeby rozliczen z NFZ. Uprawnienie to zawiera w sobie uprawnienie do przegladu danych
(rozliczeniowych) wizyty.

¢ Przeglad danych rozliczeniowych — zezwala na przeglad danych pozydji rozliczeniowych wizyty.

e Modyfikacja danych rozliczeniowych - zezwala na dodawanie, edycje i usuwanie pozycji
rozliczeniowych wizyty. Zawiera w sobie uprawnienie do przegladu rozliczen.

7.3 Dane wspolne

Dane wspdlne to dane, ktore wystepujg zarowno na wizycie w Gabinecie i na formatce Uzupetniania
Swiadczer:

1. Dane w wizycie:

e Data od-do

¢ Rozpoznania - gtdwne i wspodtistniejgce

¢ Realizujacy

o Komorka

o Dane skierowania - data, typ zlecajacego, instytucja kierujgca, personel kierujacy, cz. VII i VIII

kodu resortowego
e Przyjecie
e Procedury ICD-9

2. Dane w pozycji rozliczeniowej:
o Czy objety opiekg Srodowiskowg
o Data objecia opiekg do
e Wynik wg skali Barthel

7.4 Uprawnienie do modyfikacji danych wspoélnych

Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Uzytkownicy systemu, zaktadka 3. Uprawnienia funkcjonalne >
Rozliczenia

Uprawnienie do Modyfikacji danych medycznych (wspélnych) z poziomu rozliczenia wizyty pozwala na
modyfikacje danych wspodlnych wizyty, wystepujgcych w obszarze EDM oraz rozliczen z NFZ.
W aplikacji mMedica wprowadzono dwa takie uprawnienia:

e Modyfikacja danych medycznych (wspdinych) wizyty gabinetowej (status wizyty "W Realizacji")

e Modyfikacja danych medycznych (wspdinych) autoryzowanej wizyty gabinetowej (status
wizyty "Zrealizowana" /autoryzowana wizyta/) oraz "W realizacji" /ponownie otwarta wizyta/)
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7.5 Uprawnienia do funkcjonalnosci zwigzanych z rozliczeniem wizyty

Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Uzytkownicy systemu, zaktadka 3. Uprawnienia funkcjonalne >
Rozliczenia

Dostep do danych wizyt na formatce Uzupetnianie swiadczen oraz w: Rozliczenia > Przeglad wizyt
umozliwiajg nastepujgce uprawnienia:

e Przeglad wizyt - dostep do danych wizyty bez mozliwosci edyciji.
o Modyfikacja danych wizyty - dostep do danych wizyty z mozliwoscig edyciji.

Dostep do danych rozliczeniowych na formatce Uzupetnianie swiadczen > ikona "Rozliczenia" oraz w:
Rozliczenia > Przeglad rozliczern umozliwiajg nastepujgce uprawnienia:

e Przeglad danych rozliczeniowych - dostep do danych pozycji rozliczeniowych bez mozliwosci
edycji.

o Modyfikacja danych rozliczeniowych - dostep do danych pozycji rozliczeniowych z mozliwoscig
edycji i usuwania.

7.6 Uprawnienia do danych

Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Uzytkownicy systemu, zaktadka 3. Uprawnienia do danych

Nowak Anna (NOWAKA) =

1. Dane uzytkownika I 2. Uprawnienia do danych I;. Uprawnienia funkcjonalne 4. Uprawnienia do raportéw 5. Uprawnienia do formularzy 6. Uprawnieniado: 4 | ¥

¥ Realizator

iy

Kod ‘

Nazwa

Kod

Nazwa

aqx= oo g

<

497
408
499
]
50

PORADNIA DIABETOLOGICZNA

PORADNIA ENDOKRYNOLOGICZNA
PORADNIA NEUROLOGICZMNA

PORADNIA REHABILITACYINA

DZIAL (PRACOWNIA) FIZJOTERAPIT
OSRODEK REHABILITACII DZIENNE]
PIELEGNIARSKA OPIEKA DEUGOTERMINOWA
MNAZWA KOMORKL 5

Oddziat urazowo-ortopedyczny

SIS IS IS

01.0010.078.09
01.0010.078.09
01.0010.089.01
01.0010.090.01
01.0010.091.01
01.0010.092.01
01.0010.093.01
01.0010.093.11
01.0010.094.01
01.0010.096.11

KWOTA ZA PORADE LEKARZA POZ DLA UBEZPIEC:

SWIADCZENIA LEKARZA POZ DLA UBEZPIECZONE(

KAPITACIA W OPIECE LEKARSKIE] W P(GAB) LEK

KAPITACIA W OPIECE LEKARSKIE] W P(GAB) LEK

KAPITACIA W OPIECE LEKARSKIE] W P{GAB) LEK

SWIADCZENIA LEKARZA POZ

SWIADCZENIA LEKARZA POZ

SWIADCZENIA LEKARZA W POZ W RAMACH REAL

SWIADCZENIA LEKARZA POZ

SWIADCZENIA LEKARZA POZ UDZIELANE W STAN. v
>

Wyijatki dla danych medycznych i historii wizyt
[¥ Pokazuj dane z wszystkich komdrek

¥ Pokazuj dane od wszystkich realizujacych

Uprawnienia do danych (statystycznych i rozliczeniowych) dziatajg w dwdch zakresach:
e Uprawnienia do komoérek - okreslajg jakie komorki organizacyjne bedg dostepne dla uzytkownika.

Uzytkownicy, ktdrym zostang zaznaczone komorki organizacyjne (czyli miejsca realizacji) i zakresy
$wiadczen, bedg mieli w systemie dostep tylko do tych danych, ktore dotyczg wybranych zakresow i miejsc
realizacji.

W przegladzie wizyt, przegladzie rozliczen, uzupetnianiu $wiadczen, kartotece pacjentow (wizyty),
przegladzie realizacji planu umowy, raporcie z wykonanych Swiadczen bedg widzieli tylko te $wiadczenia,
ktére zrealizowane zostaty w zaznaczonych komorkach i zakresach.

Jesli nie bedg wprowadzone inne ograniczenia dostepu do w/w funkcjonalnosci, uzytkownik taki bedzie mogt
przegladaé, ewidencjonowac i modyfikowac $wiadczenia w "przydzielonych mu" komorkach i zakresach.

e Uprawienia realizatora - okreslajg dostep uzytkownika do Swiadczen realizowanych tylko przez
niego.

Zaznaczenie opcji "Realizator" ogranicza uprawnienia wybranego uzytkownika tylko do $wiadczen
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zrealizowanych przez niego. Wtedy uzytkownik bedzie mogt ewidencjonowac, przegladac i modyfikowaé
tylko $wiadczenia przez siebie realizowane (w nast. miejscach: przeglad wizyt, przeglad rozliczen,
uzupetnianie $wiadczen, kartoteka pacjentow > wizyty, przeglad realizacji planu umowy, raport z
wykonanych $wiadczen, Gabinet).

W celu uzyskania dostepu do wszystkich danych w zakresie danych medycznych i historii wizyt pacjenta
nalezy zaznaczy¢ parametr "Pokazuj dane z wszystkich komoérek" oraz "Pokazuj dane od
wszystkich realizujgcych”.

Do danych, dla ktérych nastepuje sprawdzanie uprawnien (czyli danych, ktére sg powigzane z komorka i
realizujgcym), naleza:
e wizyty i dane powigzane (rozliczenia, rozpoznania, skierowania, recepty, zwolnienia — w tym zwolnienia
na opieke)
e rezerwacje wyswietlane na liscie pacjentdw do gabinetu
e recepty bez wizyty (w tym przypadku odpowiednikiem realizujgcego jest wystawiajacy)
e zabiegi
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