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Wstep

Dostep do funkcjonalnosci archiwum dokumentow (Sciezka: Moduty dodatkowe > Archiwum dokumentow)
istnieje w przypadku posiadania przez $wiadczeniodawce zakupionego i odpowiednio skonfigurowanego
przynajmniej jednego z ponizszych systemow:

> Modutu eArchiwum, ktory jest systemem odpowiedzialnym za gromadzenie dokumentdéw medycznych
m.in. w formie dokumentéw HL7 CDA. Dokumenty te przekazywane sg z programu mMedica do
dedykowanej bazy danych i tam przechowywane.

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

Uwaga! W zwigzku z wymiang dokumentéw poprzez P1 zaleca sig, aby kazda baza danych programu
mMedica posiadata swoje odrebne eArchiwum.

> systemu eRepozytorium w Chmurze, ktéry jest rozwigzaniem funkcjonalnym stuzacym do
gromadzenia dokumentacji medycznej w formie dokumentéw PIK HL7 CDA w dedykowanej bazie danych,
znajdujgcej sie w zewnetrznej chmurze. Sktada sie on z dwoch elementow:
e licencji na ,Modut Integracji eRepozytorium w Chmurze”, kupowanej w sklepie Centrum Zarzadzania
Licencjami mMedica (mmedica-licencje.asseco.pl),
¢ ustugi ,eRepozytorium mMedica w chmurze”, kupowanej w sklepie ,chmuradlazdrowia.pl”.

Uwaga! Od wersji 10.3.0 aplikacji mMedica "Modut eArchiwum" i "Modut Integracji eRepozytorium w
Chmurze" mogg by¢ uruchomione jednoczesnie dla tej samej instalacji.

W wersiji 10.8.0 aplikacji mMedica w ramach dodatkowego modutu Integracja RED umozliwiono integracje
z Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji "RED" udostepnianym przez system P1.

Ilustracje i "zrzuty" ekranowe zamieszczone w niniejszej publikacji majg charakter instruktazowy i mogag
odbiega¢ od rzeczywistego wygladu ekrandw. Rzeczywisty wyglad ekrandw zalezy od posiadanej wersji
aplikacji, aktywnych modutéow dodatkowych oraz numeru wydania. WiekszoS¢ zrzutdw ekranowych
zamieszczonych w niniejszej instrukcji zostata wykonana przy pomocy wersji Standard+ z aktywnymi
wszystkimi modutami dodatkowymi.
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Instalacja i konfiguracja

Rozdzjat

Instalacja i konfiguracja

W pierwszej kolejnosci nalezy zaczyta¢ do bazy licencje z zakupionym odpowiednim modutem. Nastepnie, w
zaleznosci od tego, z jakiego rodzaju repozytorium bedzie korzysta¢ $wiadczeniodawca, nalezy wykonac
CZynnosci:

> Przed rozpoczeciem pracy z modutem eArchiwum nalezy dokonac instalacji i konfiguracji modutu, zgodnie
z udostepniong instrukcjg. Aby w ramach modutu istniata mozliwos¢ indeksowania dokumentéw i wymiany
EDM, nalezy dodatkowo dokonac instalacji odpowiedniego komponentu oraz stosownej konfiguraciji,
zgodnie z instrukcjg Podtgczenie eArchiwum do P1.

> Aby méc korzystac z ustugi eRepozytorium w Chmurze, nalezy dokonaé konfiguracji zgodnie z wytycznymi
zawartymi w instrukcji konfiguracji Modutu Integracji eRepozytorium w Chmurze.

1.1 Konfiguracja podstawowa
Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator, pozycja: Moduty dodatkowe > Repozytorium EDM

Od wersiji 10.3.0 aplikacji mMedica konfiguracji Modutu eArchiwum lub/i Modutu Integracji eRepozytorium w
Chmurze dokonuje sie w powyzszej Sciezce. Jezeli Swiadczeniodawca posiada jednoczesnie oba moduty, ich
konfiguracja bedzie wykonywana na odrebnych zaktadkach (zdj. ponizej).

Po zainstalowaniu modutu eArchiwum nalezy w programie mMedica wprowadzi¢ adres oraz hasto ustugi
Archiwum.

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

Ponizej dostepne jest pole umozliwiajgce zaczytanie certyfikatu SSL.

W celu weryfikacji potgczenia mozna wybrac przycisk znajdujacy sie w sekcji 7est pofgczenia. W dostepnym
oknie zostanie wyswietlony wynik potgczenia z Archiwum.

Na samym dole znajduje sie sekcja stuzgca do rejestracji repozytorium w systemie P1 (szczegoty w instrukcji
Podfgczenie eArchiwum do P1). W przypadku braku aktywnego modutu Elektroniczna Dokumentacja
Medyczna bedzie ona niewidoczna.
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Instalacja i konfiguracja

Madpisz wartosciami domys|nmi

Konfiguracja — Moduly dodatkowe » Repozytorium EDM

-~ Inne “| | eArchiwum eRepozytorium w Chmurze
‘.. Powiadomienia
E- Moduty dodatkowe
-- Personalizacja
KDFI"IEFC]EI Hasto: |*==*==*===:===:===:===:===:===:===:===:===: |
-- eRejestracja
- eWyniki =
-- Stomatologia Ly .H?
- SMS
-- Hospitalizacje Test polgczenia
-- Opieka dzienna

p
- Obrét lekami

-- Medycyna pracy
--Teleporada

-- Pracownia diag.
- K5eF

E- Gabinet

- Wyglad

-~ Wizyta

- Recepty

-- Skierowania

- Historia wizyt om: | | b
- Wydruki rézne
- Rdzne

Ustugi sieciowe

Adres serwisu: |h1:1:p:,",,Ir § ~ Archiwum |

Certyfikat S5L

Rejestracja repozytorium w systemie P1

Adres: | |

Dokfadny opis sposobu przeprowadzenia konfiguracji dla eRepozytorium w Chmurze zawiera instrukcja
Modutu Integracji eRepozytorium w Chmurze. Dostep do tej konfiguracji bedzie miat uzytkownik z
wigczonym uprawnieniem funkcjonalnym "Zarzadzanie kontem Chmury dla zdrowia".

Od wersji 10.8.0 aplikacji mMedica w ramach modutu dodatkowego Integracja RED mozliwa jest
integracja z Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji "RED" udostepnianym przez system P1.
Konfiguracji ww. repozytorium dokonuje sie na dedykowanej zaktadce (zdj. ponizej).

Madpisz wartosciami domyslngmi

Konfiguracja — Moduly dodatkowe » Repozytorium EDM

.. EDM eArchiwum  Repozytorium EDM P1

- eRejestracja

. eWWyniki ow: | | 4
- Stomatologia Adres: | |

- SMS

e Data poczatkowa
- Hospitalizacje wysytki dokumentdw: l:l
-- Opieka dzienna
-| Repozytorium EDM

- Obrét lekami

Po naci$nieciu przycisku Rejestruj, zaznaczonego na zdjeciu, otwarte zostanie okno Wybor repozytorium
P1. Jezeli dla podmiotu zostato juz wczesniej zarejestrowane repozytorium, bedzie mozliwos¢ jego wyboru z
listy wyswietlonej w oknie. W celu utworzenia nowego repozytorium nalezy wybrac z listy pozycje "Nowe
repozytorium".

Identyfikatory wybranego/nowo utworzonego repozytorium (OID oraz adres) wyswietlg sie w odpowiednich
polach na formatce.

Data wybrana w polu "Data poczatkowa wysytki dokumentow" ogranicza okres z jakiego dokumenty bedg
przekazywane do Repozytorium EDM P1 poprzez zadanie archiwizacji dokumentow.

Do komunikacji z Repozytorium EDM P1 wykorzystywane sg certyfikaty placéwki (WSSE oraz TLS) stosowane
w obszarach takich jak e-Recepty, e-Skierowania itd.

W Konfiguratorze, w pozycji Komunikacja > Inne znajduje sie sekcja Logowanie komunikacji z systemami
zewnetrznymi (zdj. ponizej).
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Instalacja i konfiguracja

=- Komunikacja

- Eksport Logowanie komunikacji z systemami zewnetrznymi —
- Import |F:r|r:|er na pliki logow: |
- Poczta NFZ l&#| Indeksowanie dokumentéw

- Poczta inna

CETP ) ZLK-1, NOP

- Kanaty RSS |:| DiLO

'E, |:| eDeklaracje
- Powiadomienia

- Mﬂ-du-l'y dodatkowe |:| Zgody i uprawnienia pacjenta

-- Personalizacja |:| eRejestracja P1

-~ Komercja #| TPOM, HIPOM

- EDM

- eRejestracja |:| eRecepta, eskierowanie
- eWWyniki @ Repozytorium EDM P1
- Stomatologia @Chmurﬂ dla Zdrowia

- 5MS

|:| Karta zgonu - dane statystyczne

- Hospitalizacje

Po zaznaczeniu w niej odpowiedniego parametru w folderze wskazanym w polu "Folder na pliki logéw" beda
zapisywane pliki logéw komunikacji z Repozytorium EDM P1/Chmurg dla Zdrowia.
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Rodzaje archiwizowanych dokumentow

Rodzaje archiwizowanych

Rozdzjat

dokumentow

Sciezka: Moduty dodatkowe > Archiwum dokumentéw > Rodzaje dokumentéw

Kolejnym krokiem jest okreslenie rodzajow dokumentdw, ktdre bedg przekazywane z bazy mMedica do
eArchiwum lub/i eRepozytorium w Chmurze, w zaleznosci od posiadanego przez $wiadczeniodawce modutu.

Po przejéciu do powyzszej Sciezki, w gornym oknie Rodzaje dokumentow prezentowane s3 rodzaje
dokumentow, ktoére moga by¢ przekazywane. Nalezg do nich miedzy innymi:

Dokument wiasny pacjenta - dokument udostepniony lekarzowi przez pacjenta za pomocg aplikacji
mobilnej Informacje Medyczne. Wymaga posiadania Modutu Integracji Aplikacji Mobilnych.

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

Wynik badania diagnostycznego - dotyczy wynikow badan przekazywanych przez zintegrowang
pracownie diagnostyczng. Wymaga posiadania modutu eWyniki Diag.

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

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

Recepta - dokument e-Recepty wystawionej pacjentowi.

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

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

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

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

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

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

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

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

Konsultacja lekarska - dokument utworzony na wizycie realizowanej w Gabinecie.

W oknie danych poszczegdlnych pozycji dostepne sg parametry:

> Zapisz dokument lokalnie - okresla, czy dokument ma by¢ zapisywany w bazie lokalnej.
> Przenies dokument automatycznie do repozytorium zewnetrznego - okresla, czy dokument ma

by¢ przeniesiony do posiadanego przez Swiadczeniodawce repozytorium zewnetrznego poprzez zadanie
automatycznej archiwizacji, przy czym liczba dni, po ktérych nastepuje przeniesienie, okreslana jest w
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Rodzaje archiwizowanych dokumentow

polu "Dostepny lokalnie przez (dni)". Parametr jest nieaktywny dla dokumentéw, ktdére nie
wystepujg w standardzie PIK HL7 CDA.

Funkcje dodatkowe - :-_-_- -IGE - LiL @ - ||| - | 1 L“j
4 = ;w\.'- | 2, ) L 3 -
&l Rodzaje dokumentow I
Rodzaij: -
| | *| Rodzaj | MNazwa | Wersja ‘ “
Nazwa: _|ZAL Zatgcznik 1.3.2
| | _|wiLe Wynik badania laboratoryjnego PIK HL7CDA 1.3.2
_|PAC Dokument wtasny pacjenta 1.3.2
Zastosuj Wyczyse _|ZBD Skierowanie na badania diagnostyczne wystane do P1 1.3.2
_[REC Recepta 1.3.2
_|ssz Skierowanie do szpitala 1.3.2
_|zBL Skierowanie na badania laboratoryjne 1.3.2
ZBW Skierowanie na badania diagnostyczne 1.3.2
Quk __[iformacia dia lekarza kiervjacego 132 |
_|kor Karty odmowy przyjecia do szpitala 1.3.2
|_|POP Prosba o objecie opiekag 1.3.2 5
<

[ILK] Informacja dla lekarza kierujgcego =

Nazwa: |Infnrmaqa dla lekarza kierujgcego |

e Dostepny lokalnie przez (dni):

le#| Przenies dokument automatycznie do repozytorium zewnetrznego

Indeksowanie: |Repozytorium EDM P1 -

Personel: | |

W wersji 10.3.0 aplikacji mMedica, w zwigzku z wprowadzeniem mozliwosci jednoczesnego uruchomienia
Modutu eArchiwum i Modutu Integracji eRepozytorium w Chmurze dla tej samej instalacji, zostata dodana
sekcja Deponowanie dokumentéw. W dostepnym w niej polu "Repozytoria" na liscie rozwijalnej istnieje
mozliwos¢ zaznaczenia repozytoriow, w jakich dany rodzaj dokumentéw ma by¢ deponowany. Natomiast w
polu "Indeksowanie" mozna wskaza¢ repozytorium, w ramach ktdérego ma on by¢ indeksowany (mozliwosc¢
wyboru tylko jednej wartosci z listy).

W wersji 10.8.0 aplikacji mMedica w ramach modutu dodatkowego Integracja RED w polu "Repozytoria”
udostepniono pozycje "Repozytorium EDM P1". Nalezy jg zaznaczy¢, jezeli dokumenty danego rodzaju majg
by¢ deponowane w Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji "RED" udostepnianym przez system P1
(skonfigurowanym zgodnie z wytycznymi zawartymi we wczesniejszym rozdziale). Wskazanie "Repozytorium
EDM P1" jako miejsca deponowania jest mozliwe tylko dla dokumentow podlegajgcych indeksowaniu i
skutkuje automatycznym ustawieniem tego repozytorium w polu "Indeksowanie", bez mozliwosci jego
zmiany. Wynika to z faktu, iz przesytane do niego dokumenty bedg indeksowane przez system P1. Z tego tez
wzgledu warunkiem zdeponowania dokumentu w Repozytorium EDM P1 jest jego powigzanie z poprawnie
zaraportowanym zdarzeniem medycznym. Ponadto dany dokument musi by¢ wytworzony przez placowke lub
dla placowki (wytaczone z archiwizacji bedg dokumenty wytworzone przez inne podmioty, pobrane za
posrednictwem P1).

Uwaga! Nalezy pamietac, iz otwarcie dokumentdéw przechowywanych w repozytorium zewnetrznym moze
trwac dtuzej niz w przypadku dokumentéw znajdujgcych w lokalnej bazie danych. Wptyw na to ma szybkos¢
wykorzystywanego tgcza oraz serwera, na ktdérym zainstalowano archiwum.
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Sciezka akceptacji dokumentéw

Rozdzjat

Sciezka akceptacji dokumentow

W wersji 9.8.0 aplikacji mMedica dla rodzajéw dokumentow

¢ Wynik badania diagnostycznego PIK HL7CDA

¢ Karta informacyjna leczenia szpitalnego

zostata udostepniona mozliwo$¢ definicji Sciezki akceptacji dokumentu.

......

dokumentu (jeden z wyzej wymienionych), a nastepnie dokona¢ stosownych ustawien w oknie jego danych
u dotu ekranu, w sekgji Sciezka akceptacji dokumentu.

Karta infermacyjna leczenia szpitalnego
Wynik badania diagnostycznego

[WDP] Wynik badania diagnostycznego PIK HL7CDA

Hazwa: |'\-'-."*,-'nik badania diagnostycznego PIK HL7CDA |

E Dostepny lokalnie przez (dni):

Przenies dokument automatycznie do repozytorium zewnetrznego

Udostepniaj wyniki badan w aplikacji mobilnej pacjenta, tylko jesli zostaly dopisane do wizyty

Sciezka akceptacji dokumentu

Warunki akceptacji: | Personek

Mie wymaga akceptacji
Warunkowa akceptacja
Wymaga akceptacji

Ustawienia te polegajg na wyborze z listy rozwijalnej w polu "Warunki akceptacji" jednej z wartosci: "Nie
wymaga akceptagcji”, "Warunkowa akceptacja" lub "Wymaga akceptacji". W przypadku dwodch ostatnich
uaktywni sie do edycji pole "Personel". Bedzie mozna wybra¢ w nim z dostepnego stownika personelu
wewnetrznego osobe akceptujgcg dokument.

Uwaga! Mozliwos¢ powyzszej konfiguracji bedzie miat tylko uzytkownik z aktywnym uprawnieniem
funkcjonalnym "Zarzadzanie obiegiem dokumentow" (Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Uzytkownicy
systemu > w danych uzytkownika zakltadka Uprawnienia funkcjonalne > gatgz Administracja systemem
> pozycja "Zarzadzanie obiegiem dokumentow").

Jezeli dla dokumentu zostanie wybrany warunek "Wymaga akceptacji", przy autoryzacji
wizyty/zakonczeniu hospitalizacji, zawierajgcej taki dokument, wyswietlony zostanie komunikat informujacy o
koniecznos$ci akceptacji dokumentu przed jego podpisaniem (przyktad ponizej).

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 7



Sciezka akceptacji dokumentéw

Wyrmagana akceptacja >

& Dokument: Wynik badania diagnostycznego PIK HLTCDA
/.-' (WDP) wymaga akceptagi uZytkownika: Jan Nowak przed jego
= podpisaniem.

Dokument ten bedzie pdzniej widoczny w Przegladzie archiwum dokumentéw ze statusem akceptaciji
dokumentu "Do akceptacji".

Natomiast po zalogowaniu do programu uzytkownika, ktéry zostat wskazany jako personel akceptujgcy
dokument, w oknie powiadomien aplikacji wyswietli sie informacja o dokumentach do akceptacji (zdj.
ponizej).

Powiademienia aplikacji mMedica

Wizyty do autoryzacji
Whdwie
W systemie istniejg wizyty do autoryzadji. Q? G

Dokumenty w hospitalizacji do autoryzacji ——
Whswie
YW systemie istniejg dokumenty w hospitalizaci do autoryzacdi. Q? ORI

0brét produktami leczniczymi - ZSMOPL——
Whetwie
YW systemie istniejg transakdge, kbdre nie zostaty wyslane. Q? CRIEH

Dokumenty wymagajace dzialar
Whedwie
Istnieja dokumenty wymagaiace akeeptacii Q? Wyswietl
E' Whyjscie

Nacisniecie Wyswietl przeniesie uzytkownika do okna Przeglagdu archiwum dokumentow, w ktdrym bedg
domyslnie wyszukane dokumenty wymagajace jego akceptacji (ustawiony status "Do mojej akceptacji" w
filtrze "Status akceptacji dokumentu™).

W wersiji 9.8.0 aplikacji mMedica we wspomnianym oknie dodano kolumne prezentujgcg statusy akceptacji
dokumentow, umozliwiono takze wyszukiwanie wg tych statuséw (mozliwe wartosci: "Do akceptacji”, "Do
mojej akceptacji”, "Do podpisu”, "Nie wymaga akceptacji", "Odrzucony", "Podpisany").
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Sciezka akceptacji dokumentéw

Funkcje dodatkowe - | = - T - Lol F @Jv | = q'.’

Udostepnij Zapisz XML HL7CDA Pokaiw przegladarce Zapisz zatacznik Indeksuj dokument Historia dokumentu Podpisz

Rodzaj: .
j| N :Irctgz;ﬂ Komér... [St... Indl::li.tsi-:y Zat... [id d...|Czy z P1|Wystawi...| Repozytorium Status akceptadii dokumentu Komentarz ‘ "
Pacjent: _| Lec... Pora.. 74 Lokalnie Do akceptacji
| Lec... Pora.. Lokalnie Do akceptacji
| Hm------—
Data od - do: _| Lec... Ogdl... Lokalnie
| j| | j| | Lec... Ogo'l... 70 Lokalnie
T _| Piel... Ogdl... 68 Lokalnie
_| Lec... Ogdl... 65 Lokalnie
| | Lec...|Pora... 55 Lokalnie
SET=aT == | Lec... Pora... 52 Lokalnie
| j| : Lec... Pora... 51 «”  eRepozytori...
ID dokumentu: _| Lec... Pora... 50 Lokalnie
| _| Lec... Pora... 48 Lokalnie
. Lec... Pora... 47 Lokalnie
< | Status akceptacji dokumentu: m Lec...|Fora... 46 IaTwle
| v : Lec... Pora... 45 Lokalnie
Tylko aktualne || _| Lec... Pora... 44 Lokalnie
_| Lec... Oddzi... 43 Lokalnie
Zastosyj _| Lec... Stom... 42 Lokalnie
_| Lec... Komé... 41 Lokalnie

Po otwarciu podgladu dokumentu (przyciskiem Pokaz w przegladarce lub poprzez dwukrotne klikniecie
lewym przyciskiem myszy), ktory oczekuje na zaakceptowanie przez zalogowanego uzytkownika, u jego dotu
widoczne bedg dwa dodatkowe przyciski, zaznaczone na ponizszym zdjeciu.

), Zweryfikuj st 3 Drukuj Qf Zatwierd? * Odrzué
__,./-4 podpis =,

Aby zaakceptowaC dokument, nalezy wybra¢ Zatwierdz, wowczas uzyska on status "Do podpisu”.
Odrzucenia dokumentu dokonuje sie przyciskiem Odrzué - czynno$¢ ta bedzie wymagata wprowadzenia
komentarza, ktéry bedzie podzniej widoczny w kolumnie "Komentarz". Po odrzuceniu dokument bedzie
posiadat status "Odrzucony".

Dokument w statusie "Do podpisu" moze by¢ podpisany tylko przez swojego autora. Po zalogowaniu
uzytkownika, ktory go utworzyt, w oknie powiadomien aplikacji, w sekcji Dokumenty wymagajgce dziatan
wyswietli sie komunikat:

Dokumenty wymagajgce dziatan o
Istnieja dokumenty w statusie Do podpisu” f Odrzucone” Q? el

Wybor przycisku Wyswietl spowoduje otwarcie okna przegladu archiwum dokumentow z wyswietlonymi
dokumentami o wymienionych w komunikacie statusach, ktdrych uzytkownik ten jest autorem. Aby podpisac
dokument w statusie "Do podpisu", nalezy go zaznaczy¢ i wybrac przycisk Podpisz, dostepny w panelu
gornym. Po tej czynnosci dokument uzyska status "Podpisany".

Istnieje mozliwos¢ zastosowania przycisku Podpisz zbiorczo dla zaznaczonych pozyciji.

Zaznaczenie pozycji w statusie "Odrzucone" zostanie zinterpretowane jako zapoznanie sie z nimi przez
uzytkownika, w zwigzku z tym przy nastepnym jego zalogowaniu nie zostang one uwzglednione w
powiadomieniach aplikacji.

W przypadku rodzaju dokumentu, ktéremu przypisano warunek akceptacji "Warunkowa akceptacja",
przy autoryzacji wizyty/zakonczeniu hospitalizacji uzytkownik bedzie miat mozliwo$¢ podpisania dokumentu,
natomiast po jego podpisaniu wyswietlony zostanie komunikat informujacy o wymogu jego akceptacji przed
udostepnieniem (przyktad ponizej).
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Sciezka akceptacji dokumentéw

Wyrmagana akceptacja >

4. Dokument: Wynik badania diagnostycznego PIK HLYCDA
'-.x ,.-' (WDP) wymaga akceptagi uZytkownika: Jan Nowak przed jego
= udostepnieniem.

Dokument ten bedzie miat w Przegladzie archiwum dokumentow status "Do akceptacji". Po jego
zatwierdzeniu przez personel akceptujgcy jego status zmieni sie na "Podpisany".

Uwaga! W repozytorium zewnetrznym mogg zosta¢ zdeponowane tylko dokumenty, ktére sg podpisane, a
w przypadku zdefiniowanego personelu akceptujgcego - rowniez zaakceptowane.
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Sposob generacji przyktadowych dokumentow

Rozdzjat

Sposob generacji przykiadowych
dokumentow

W niniejszym rozdziale opisano sposob tworzenia niektorych rodzajow dokumentdw, przekazywanych do
eArchiwum lub eRepozytorium w Chmurze.

Uwaga! Aby dokument w standardzie PIK HL7 CDA mdgt zosta utworzony, zalogowany uzytkownik musi
by¢ powigzany z osobg personelu posiadajgcg NPWZ lub numer PESEL. W przypadku niespetnienia tego
warunku od wersji 10.2.0 aplikacji mMedica przy prdbie utworzenia dokumentu wysSwietlany jest komunikat:

mbMedica .

| | Brak danych personelu niezbednych do przeprowadzania
il  operagi

4.1 Wynik badania laboratoryjnego

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

Po zaczytaniu wynikow badan do programu mMedica kopia dokumentu zostaje przekazana do zewnetrznego
archiwum. Wyniki zaczytywane sg przez uzytkownika recznie, poprzez wybranie przycisku Pobierz wyniki
badan w Przegladzie zleceri, lub automatycznie, na podstawie zaplanowanego harmonogramu zadan w
module Menedzer eksportow.

4.2 Wynik badania diagnostycznego

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

Po zaczytaniu wyniku badania do programu mMedica kopia dokumentu zostaje przekazana do zewnetrznego
archiwum. Wyniki zaczytywane sg przez uzytkownika recznie, poprzez wybranie przycisku Pobierz wyniki
badan w Przegladzie zleceri, lub automatycznie, na podstawie zaplanowanego harmonogramu zadan w
module Menedzer eksportow.
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Sposadb generacji przyktadowych dokumentow

4.3 Dokument wiasny pacjenta

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

Pacjent moze przekaza¢ wiasne dokumenty np. notatki z pomiardw ci$nienia, masy ciata itd., zdjecia oraz
dokumenty medyczne otrzymane z innych jednostek medycznych, w ktdrych jest posiadaniu.

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

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

Funkcje dodatkowe ~ | sim ~ - ‘l"lé
[= |

NI R —
~ JFEE \__‘J .J Q10 * Whrioski

Dokumentacja medyczna

Pacjent: 67 oo K Iski ] Data od: - | do: - oo
acjen | s owalski Jan | a | | o: | | FE./' 0 = &
Zaklad lecz: | -] s

v| Realizujacy: |

w
ﬂ {i‘ Komdrka org. | - |
El. XML | B - B B B B B B B B
Udostepnianie Kolejnosc: @ od najnowszej do najstarszej |:| od najstarszej do najnowszej
<Prosze uzupeinic nazwe podmiotu leczniczego = 2018-10-26
7 MZOZ Test
X
REGOM:
Ksiega prayjec Kod lub nazwa: || | Tylko aktualne 0 \/’
‘
E Z planu umdw na okres od: | v| do: | v|
] Uwaga: wykryto e | - | Eepniania.
LEEENEel |y ickeo: Kowalski i & Kod Nazwa "
; Imig (imiona): Jan a1 Poradnia lekarza POZ Pleé: M
N PESEL: 67
L Data urodzenia: 1967
L"ieg? Adres miejsca zamies]
zabiegow
il Wizyty
Wizyta z dnia 20
Kolejka oczelks
Komdrka organizacyj
Kod res. cz. V: 01 v
Kod res. cz. VII: P =
Realizujacy Wybierz (FS) Wicci
WETS- - ||Mowak Anna; Leka D Vybierz (F5) | Vyjicie
e P
yr—3 Porada ambulatoryjna Inna Bez skierowania
. . . . v
Opis stanu pacjenta w wizycie
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Sposob generacji przyktadowych dokumentow

4.5 Informacja dla lekarza kierujacego

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

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

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

Funkge dodatkowe = [ s ~| | |~ LU | || A @ - 4[‘]
{_‘ “ xF_‘J- _-j ) I\\m * Dane pagjenta Dokumenty ubezpieczenia || Status eWUS Dodaj notatke Aktualizuj dane Rozliczenie wizyty
12 . - —| _J)

. - . > :
2 x Kowalski Jan (M), Ao, 51 lat ap - ‘S_\”/ schematy wizyt - | R | 95/ mm |
2018-12-28 07:37 - 07:52, PORADNIA OKULISTYCZNA, NOWAK DARIUSZ +

d l {e) =2 &
JL-9 (sta Drruk M-14 (sta Crruk PR-4 Zasw. dla Zi 1 Zas ed Info T dl )y B: d\' Bad‘d'
- n rul o n rul sw. dla Lespotu ISV, PIZH rmacja dla od ient: adanie lanie
m" ‘owia) zdrowia) {rehabilitacia) ds. OoM sZCzEpieniem lekarza kier. S L ovtologiczne histopatologicre
1 =| sk
Wizyta )
- Dane ogdl ~
H Nr umowy: | ¢ / 7 v| WV
Dane med. Dalsze postep
Wytyczne: |Pozostawienie pod opieks poradni specjalistycznej v|
. Poradnia: |1600 ... |Poradnia okulistyczna |
Skierowania | Rozpoznania
= *| v | Kod | Nazwa | Glowne | A
¢ 'odej| ie jask ’
= Podejrzenie jaskry
Drruki
v
Opis udzielonego swiadczenia
Procedura: |89.DB ... Inna konsultacja |
Daskrowe nieprawidtowosci stwierdzane w badaniu pola widzenia FQT, widoczna blaszka sitowa. Wykonane badanie polarymetrii
laserowej GDx. Cisnienie wewngtrzgatkowe 30 mmHg.
w\.'l had: i lah T ﬂne
+| W | Data Mazwa Wynik A /
.
W

4 Dokumenty Dane

F - . Drukuj | . Umow
Zal = Autoryz .
e medyczne W podstawowe _,/ alecenia ._-a—__;' informacje ' m M e Q’ nastepng

Dokument w formacie HL7 CDA tworzony jest w momencie zapisywania wizyty przez uzytkownika
posiadajgcego skonfigurowany podpis elektroniczny. Po wybraniu przycisku Autoryzuj zostanie otwarte
okno dialogowe Podaj hasto do certyfikatu, w ktorym nalezy wprowadzi¢ hasto do wykorzystywanego
certyfikatu podpisu.

Istnieje mozliwos¢ utworzenia nowej wersji powyzszego dokumentu bez modyfikacji jego danych. Stuzy do

tego przycisk > (Wymus utworzenie nowej wersji dokumentu HL7 CDA) zamieszczony w
prawym gornym rogu formatki.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 13



Sposadb generacji przyktadowych dokumentow

4.6 Informacja o konsultacji lekarskiej

Mozliwos$¢ utworzenia dokumentu informacji o konsultacji lekarskiej zostata udostepniona w wersji 11.1.0
aplikacji mMedica.

W celu wystawienia dokumentu nalezy w gtdwnym panelu wizyty, realizowanej w Gabinecie lekarza, wybrac
ikone Skierowania, a nastepnie zakladke Informacja o konsultacji lek., znajdujgcg sie w gornym
panelu. System wysSwietli formatke, na ktorej nalezy uzupetni¢ dane (zdj. ponizej).

Szczegotowy opis sposobu wystawienia omawianego dokumentu zostat opisany w ogodlnej instrukcji obstugi
programu.

A : &

3 gury 7 L)

i _J _J _J oGRS / J!,J \ﬁ
tan Crruk PR-4 Zasw. dla Zespotu Zasw, przed Informacja dla Informacja o Badanie

Ddmowa pacjenta

{rehabilitacial ds, OoM szczepieniem lekarza kier. konsultacii lek. cvtologiczne
1 [X| sk
Dane ogdlne
Nr umowy: | - » :¢
Rozpoznania
*| | Kod | Mazwa | Gldwne |
£ El4 Cukrzyca nieokreslona
0~ reo1  JAfla | v
Karta DILO. ‘
:E_ Procedura
i |89.DEI ... Porada lekarska, konsultacja, asysta |
‘ Wywiad Badanie fizykalne
-~ 4 kY
W W
Wykonane badania laboratoryjne

Skale ocen

S]] Dat |

il v [11-02-2016 |Albumina

Wynik

B Inne:

Zwolnienia

Wykonane badania diagnostyczne

Dokument w formacie HL7 CDA tworzony jest w momencie zapisywania wizyty przez uzytkownika
posiadajgcego skonfigurowany podpis elektroniczny. Po wybraniu przycisku Autoryzuj zostanie otwarte
okno dialogowe Podaj hasto do certyfikatuy, w ktorym nalezy wprowadzi¢ hasto do wykorzystywanego
certyfikatu podpisu.

Istnieje mozliwos¢ utworzenia nowej wersji powyzszego dokumentu bez modyfikacji jego danych. Stuzy do

tego przycisk > (Wymus utworzenie nowej wersji dokumentu HL7 CDA) zamieszczony w
prawym gornym rogu formatki.
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Sposob generacji przyktadowych dokumentow

4.7 Karta informacyjna z leczenia szpitalnego

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

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

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

= CE

Funkcje dodatkowe ~ - ‘ [=13] U|m

S35

.j| A_",|I‘-::‘J| * Dane pacjenta Dokumenty ubezpieczenia || Status eWUS Odswiez dane Rozliczenie

{44y BOZENNA BARBARA (K), © ~ @~ , 67 lat

ODDZIAL/ZESPOE CHIRURGII JEDNEGO DNIA, PAWEL, przyj. 2018-09-14 09:30, wyp. 2018-12-13 12:00, nr w ksiedze 666/2018
Rozpoznania: G36.0

? Karta informacyjna z leczenia szpitalnego
vees Data wystawienia 2019-01-03

=y Pacjent Wystawca dokumentu
N ||| # BOZENMNA BARBARA NOWAK DARIUSZ

Podsumowanie PESEL " A NPWZ: s
Data ur.: ’

! Wiek: B6 lat  Plec K
p' L Adres: <~ W ot e B e ’

ec PP PR — -

i Hospitalizacja nr 666/2018 Miejsce wystawienia
' Specjalnosc komérki org. n e ~1zong odpowiedzialnoscig

Oddziat leczenia jednego dnia, kod ref Ml EVIIETS O NG g il G LiTH
RN | 0pDZIAL/ZESPOE CHIRURGIT JEDNE
Kod res. cz. V: 01

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

Tryb wypisu
Zakoriczenie procesu terapeutycznego lub diagnestycznego [

Rozpoznania

[ Nazwa [ Kod |
|Zespé% ciesni nadgarstka |G56.0 |
NOWAK DARIUSZ
NPWZ: s

Wystawiajacy

Data podpisania wypisu Ordy -/ Kierowni ik oddziafu/Up Fiony
© 1y Wyniki badan,

i a3 Druky karte G Otworz @ Podpisz
__* konsult, skier. =4 informacyjng _ﬁ do edyqji _ﬁ i zakoncz

4.8 Elektroniczna recepta (e-Recepta)

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

Szczegbtowy opis sposobu wystawiania e-Recept zostat opisany w instrukcji obstugi programu mMedica w
rozdziale dotyczacym wystawiania recept.
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Migracja dokumentow do standardu PIK HL7 CDA

Rozdzjat

Migracja dokumentow do standardu
PIK HL7 CDA

Sciezka: Moduty dodatkowe > Archiwum dokumentéw > Migracja dokumentéw do standardu PIK HL7 CDA

W programie dostepna jest funkcjonalnos¢ migracji dokumentdw, umozliwiajgca zbiorcze przeniesienie do
archiwum zatgcznikdw, ktdre zostaty utworzone i zapisane w bazie przed uruchomieniem modutu.
Warunkiem do wykonania archiwizacji dokumentow jest:

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

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

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

W celu uruchomienia funkcji migracji nalezy przej$¢ do menu gtéwnego aplikacji i uruchomic:
Moduty dodatkowe > Archiwum dokumentéw > Migracja dokumentéw do standardu PIK HL7 CDA

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

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

Pole "Wpisujacy" umozliwia wyszukanie zatgcznikéw dodanych przez konkretng osobe personelu. Domyslnie
podpowiada sie w nim zalogowany uzytkownik.

W gdrnej czesci okna znajdujg sie trzy przyciski:

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

e Zapisz zalgcznik — zapisanie zaznaczonego zatacznika na dysku komputera.

W celu przeniesienia zatgcznikdw zapisanych w bazie danych mMedica do archiwum, nalezy skorzysta¢ z
funkcjonalnosci migracji dokumentdéw. Operacja migracji dokumentdw uruchamiana jest poprzez wybor
przycisku Migruj.
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Migracja dokumentow do standardu PIK HL7 CDA

-3 o -~ -,
)‘? . \_._,‘ | *s "“j ‘. * Otworz zatacznik Zapisz zakycznik

2 Migracja dokumentow do standardu PIK HL7 CDA
[ 3l -] 1d Pacjent PESEL Rodzaj Data dodania Komérka organizacyina

y & A 1424 Kowalski Jan 00000000000  Zatgcznik 2021-03-12 09:58  Poradnia lekarza POZ  Karta opieki piel.
Weisujacr: 1422 | Kowalski Jan 00000000000 Zalacznik  2021-03-1209:58  Poradnia lekarza POZ  Karta opieki piel.
‘”W"‘ Anna 'I | 1423 Kowalski Jan 00000000000  Zatacznik 2021-03-12 09:58  Poradnia lekarza POZ  Karta opieki piel.
Rodzaj: ¥ 1425 Kowalski Jan 00000000000  Zatacznik 2021-03-12 10:11 Konsultacja
‘ZB’ECZHH 'l

Zaklad leczniczy:
Komdrka organizacyjna:
Pacjent:

\ B
\ |

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

Uzupelnij dokumenty domy<ing komdrka organizacyjna <7
Domysina komdrka organizacyjna: - I@

mMedica x ‘

I Nie zostalo wybrane domyflne miejsce realizagji
-

—_—

0%

H af B Start l' Wjscie

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

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

Po wykonaniu migracji pokaze sie komunikat dotyczacy ilosci przeniesionych zatgcznikow.
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Migracja dokumentow do standardu PIK HL7 CDA

kd Migracja dokumentéw - O >

Uzupetnij dokumenty domy<ing komdrka organizacyjng ﬁ’l

Domysina komdrka organizacyjna: |01 ... |Przychodnia

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

( 1
ll'.l.DIIII'I-.-lI-l-llII--I.---.III-II-IIml-l-lI-I SRSRENRGREG RN RERRRREnREEREN)

| e | e | B |

Aby sprawdzi¢, czy dokumenty zostaly przekazane do archiwum, nalezy przejs¢ do przegladu archiwum -
$ciezka: Moduty dodatkowe -> Archiwum dokumentdw -> Przeglad archiwum - i zweryfikowaé, czy sg nowe
dokumenty z biezacg datg dodania (mozna wyfiltrowa¢ dokumenty po rodzaju i dacie dodania).
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Automatyczne przesytanie dokumentow do repozytorium zewnetrznego

Rozdzjat

Automatyczne przesytanie
dokumentow do repozytorium
zewnetrznego

Sciezka: Zarzadzanie > Operacje techniczne > Harmonogram zadan

W harmonogramie zadan programu mMedica istnieje domyslnie utworzone zadanie "Archiwizacja
dokumentow". Za jego pomocg odbywa sie cykliczne przekazywanie poprzez ustuge mmService,
zainstalowang na serwerze, dokumentdw z bazy programu mMedica do odpowiednich repozytoriow
zewnetrznych, wskazanych dla deponowania dokumentéw (szczegoty w rozdziale Rodzaje archiwizowanych
dokumentow).

Wedtug domysinych ustawien wykonuje sie ono raz dziennie, jednak $wiadczeniodawca, posiadajacy modut
Menedzer Eksportéw, moze dokonac zmiany czestotliwosci tego zadania po przejsciu do zamieszczonej wyzej
Sciezki.

Harmonogram zadan

Iy T . Data _ TrmE Pé_rae“f' ) 1SI,ts _ Dalt.a‘ Iostatn]

ego

Zakoriczone poprawnie |27-01-2020 08:17

v Dostepnosc lekow Fharmindex 15-04-2020 00:00 Co kilka dni 1 Zakonczone btednie 30-06-2021 07:51
:| W Synchronizacja wynikéw badari 29-09-2020 00:00 Co kilka minut |5 Zakoriczone poprawnie 30-06-2021 16:30
Rodzaj: |Archiwizacja dokumentdwy = | Aktywny |:|
Przeslij raport na adres: | | Przeslij raport: |ZaWSZE = |
Wykonaj: |CD kilka dni - | Data rozpoczecia: |2019-11-22 03:17 - |
Co dni

Szczegoly ostatniego wykonania

Data wykonania: 27-01-2020 08:17 Status: (Zakoriczone poprawnie |

oo

Domyslny viytkownik archiwizacji dob

Osoba personelu: | |

W tym celu nalezy zaznaczy¢ na liscie zadanie, a nastepnie wprowadzi¢ odpowiednig zmiane w oknie jego
danych w dolnej czesci ekranu.

W oknie przegladu archiwum dokumentdw dla przestanych poprawnie dokumentdw wyswietli sie
odpowiednia warto$¢ w kolumnie "Repozytoria" - "eArchiwum", jezeli przekazanie nastgpito do bazy
eArchiwum, lub/i "eRepozytorium", w przypadku gdy dokument zostat przestany do eRepozytorium w
Chmurze, lub/i "Repozytorium EDM P1", po przestaniu dokumentu do RED P1.

Mozliwo$¢ deponowania w Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji "RED" systemu P1 dostepna jest od
wersji 10.8.0 aplikacji mMedica. Obejmuje ona jedynie dokumenty wytworzone przez placowke lub dla
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Automatyczne przesylanie dokumentow do repozytorium zewnetrznego

placowki (wytaczenie dokumentdw pochodzacych od innych podmiotéw), podlegajgce indeksowaniu oraz
powigzane z poprawnie sprawozdanym zdarzeniem medycznym.

W oknie danych omawianego zadania dostepna jest sekcja Domysiny uzytkownik archiwizacji dokumentow.
Jezeli $wiadczeniodawca korzysta z Modutu Integracji eRepozytorium w Chmurze oraz z modutu eWyniki, to
aby pobrane wyniki badan, niepowigzane z wizyta, mogly by¢ przekazywane automatycznie do
wspomnianego repozytorium, nalezy w dedykowanym polu wskaza¢ osobe personelu, ktérej dane beda
wykorzystywane do archiwizacji tych dokumentéw. Dodatkowym warunkiem prawidtowego przekazywania
takich wynikdow do eRepozytorium w Chmurze jest uzupetnienie w "Rejestrze instytucji" dla instytucji, od
ktérej pochodzg wyniki, kodéw resortowych cz. I, cz. V, cz. VIII oraz cz. X.

Uwaga! W przypadku korzystania przez $wiadczeniodawce z Modutu Integracji eRepozytorium w Chmurze
wskazanie domysinego uzytkownika archiwizacji dokumentow przy edycji danych zadania jest wymagane
przez program. Jezeli uzytkownik nie bedzie uzupetniony, przy zatwierdzaniu zmian wyswietli sie komunikat:
"Nie wskazano domysinego uzytkownika archiwizacji dokumentow". Jego brak bedzie skutkowac
takze btedem wykonywania zadania o tresci: "Nie uzupeiniono pola domysinego uzytkownika dla
zadania archiwizacji dokumentow".
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Przeglad dokumentow

Rozdzjat

Przeglad dokumentow

Sciezka: Moduty dodatkowe > Archiwum dokumentéw > Przeglad archiwum

Z poziomu okna przegladu archiwum dokumentdw mozna wyszukaé wszystkie dokumenty, jakie zostaty
wystawione wybranemu pacjentowi w okreSlonym czasie, do czego stuzg filtry w panelu Wyszukiwanie
zaawansowane, Mozna rowniez wykonywac pozostate operacje na dokumentach - udostepnia¢, podgladac
je, zapisywa¢ w formie dokumentéw XML HL7 CDA lub zapisywac zatgczniki, zaindeksowac.

Funkgjedodatkowe  «| sy v| [ v 1k e-||& | ‘M
S = |, "E 2|y & W || dostepni || Zapisz XMLHLTCDA || Pokazwprzegladarce || Zapisz zalacnik || Indeksujdokument | Historiadokumentu | Podpisz

= & E Przeglad archiwum dokumentéw

Rodzaj: — - —

‘ o s I i Re o L'dct“:““‘* Kemérka org. [Status indekeu w systemie P1 d‘;;;;ﬂ Zalacrrik |id do.. fczyz z.. o T |"

Pagjent: 4 Kowalski Jan ... Informacja dla lekarza kierujacego 06-07-2021... Lecznic... Poradnia 51 Lokalnie

Kowalski Jan ... Wynik badania diagnostycznego PIK ... 06-07-2021... Lecznic... Poradnia 50 eArchiwum

‘ | Kowalski Jan ... Wynik badania diagnostycznega FIK ... 06-07-2021... Lecznic... Paradnia 49 Lokalnie

Data od - do: Kowalski Jan ... Wynik badania diagnostycznego PIK ... 06-07-2021... Lecznic... Poradnia 48 Lokalnie

1072021 < ‘ -] Kowalski Jan ... Informacja dia lekarza kierujacego  06-07-2021... Lecznic... Paradnia 47 « eRepozytorium

Komdrka org.:

Status indeksu w P1:

1D dokumentu:

Repozytorium:
o [ -
S Status akceptacji dokumentu:
\ -]
Status podpisu dokumentu:
\ -]
Przypisanie do wizyty:
\ -]

&) Tylko aktualne

Zastosy) Wyezysé

Opis przyciskow znajdujgcych sie w gérnej czesci okna:

e Udostepnij - przekazuje wybrany dokument do eArchiwum/eRepozytorium w Chmurze/Repozytorium
EDM P1, zgodnie z ustawieniami dotyczacymi deponowania danego rodzaju dokumentow (szczegoty w
rozdziale Rodzaje archiwizowanych dokumentéw). Dla poprawnie przekazanego dokumentu w kolumnie
"Repozytoria" wyswietli sie odpowiednia wartoS¢ - "eArchiwum" lub/i "eRepozytorium", lub/i
"Repozytorium EDM P1".

Dla dokumentdw przekazywanych do eRepozytorium w Chmurze, ktdre majg by¢ udostepnione w
portalu eRejestracja, wymagane jest wprowadzenie zgody pacjenta na ich udostepnienie. Doktadne
informacje na ten temat zawiera instrukcja konfiguracji Modutu Integracji eRepozytorium w Chmurze.

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

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

e Zapisz zalacznik - zapisuje wybrany zatacznik na dysku komputera. Przycisk aktywny wytacznie dla
rodzajow dokumentéw "Udostepniona dokumentacja medyczna" oraz "Zatacznik".

¢ Indeksuj dokument - przekazuje indeks dokumentu do systemu P1. Operacja ta jest mozliwa tylko w
przypadku dokumentéw podlegajacych indeksacji, ktére zostaty przekazane do eArchiwum Ilub
eRepozytorium w Chmurze, zgodnie z repozytorium wybranym dla indeksowania danego rodzaju
dokumentow, i ktdre sg powigzane z poprawnie sprawozdanym do systemu P1 zdarzeniem medycznym.
Po przekazaniu indeksu, jego status wysSwietli sie w kolumnie "Status indeksu w systemie P1".
Doktadniejsze informacje na temat indeksowania dokumentdéw zawiera rozdziat Indeksowanie
dokumentoéw i wymiana EDM.
Uzycie przycisku dla dokumentu podlegajacego indeksacji, ktéry nie znajduje sie jeszcze w archiwum
zewnetrznym, w pierwszej kolejnosci uruchomi operacie  jego przekazania do
eArchiwum/eRepozytorium w Chmurze. Jezeli operacja ta przebiegnie pomyslnie i spetnione beda
wszystkie pozostate wymagania, nastapi indeksacja dokumentu.
Uwaga! Zaindeksowanie przy uzyciu powyzszego przycisku bedzie niemozliwe w przypadku
dokumentow deponowanych w Repozytorium EDM P1 (ich indeksacja odbywa sie po stronie systemu
P1).

e Historia dokumentu - przekierowuje do okna prezentujgcego poprzednie wersje wskazanego
dokumentu.

W wersji 10.10.0 aplikacji mMedica w panelu Wyszukiwanie zaawansowane zostato dodane pole
"Przypisanie do wizyty". Po wybraniu w nim wartosci "Przypisany" wy$wietlone zostang dokumenty wynikow
badan laboratoryjnych/diagnostycznych w formacie PIK HL7 CDA przypisane do wizyty. W celu wysSwietlenia
dokumentow wynikow, ktdre nie zostaty przypisane do wizyty, nalezy wybra¢ w polu wartos¢
"Nieprzypisany". Filtr ma na celu utatwienie weryfikacji wspomnianych dokumentéw pod katem mozliwosci
ich zaindeksowania.

Utworzone dokumenty elektroniczne w formacie HL7 CDA mozna zapisac i udostepni¢ pacjentowi. W tym
celu nalezy zaznaczy¢ na liscie wtasciwy dokument i wybrac przycisk Zapisz XML HLZcda. We wskazanym
przez uzytkownika miejscu zapisu dokumentu, zostang zapisane co najmniej dwa pliki:

- plik z rozszerzeniem .XSL - transformata generujgca warstwe prezentacyjng dokumentéw medycznych,
- plik z rozszerzeniem .XML - dokument medyczny w formie elektronicznej.

E CDA_PL_IG_1.3.7 sl
€ 1LK_v1_20190114100017.xml

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

Informacja dla lekarza POZ

Data wystawienia 14 stycznia 2019 r. (0]
Wersja 1 1D zbioru wersji
Pacjent

Iichat Kowalski

FESEL

Data urodzenia 1 stycznia 1900 r.
Wiek w dniu wystawienia 119 lat
Plet mezczyzna

Adres

Ptatnik Matopolski Oddziat NFZ 06

Wystawca dokumentu

l2k. Tomasz LE(‘.ZHiCZ‘_l,F
Specjalizacje Lekarz
Miejsce wystawienia
Poradnia lekarza POZ
cz. Il sys. kod. res.
Adres
Kontakt tel: 355-55-55 (rejestracja)
Jako czesc instytucji

dakurnent podpisany elelironicznie

Rozwin

Dokumentacja wykonanej ustugi
Data wykonania 14 stycznia 2019 r.

Procedura Zespolenie komora mazgu - moczowod (kod
02.351) wg stowmika ICD-2-PL

Ostateczne rozpoznanie (wg ICD-10)

Choroba von Willebranda D&8.0

Opis udzielonego swiadczenia (obejmuje wykonane badania)

sdsds

Wyniki badan diagnostycznych
Data Wykonania
2019-01-14 Inne badania diagnostyczne

Wyniki badan laboratoryjnych

Nazrwa Badania

Data Wykonania Mazwa Badania

2019-01-14 Inne badania laboratoryjne

Kod ICD-9 Opis

dsd

Opis

Kod ICD-9

Wynik Zakres referencyjny
ds

Wytyczne dotyczace dalszego postepowania medycznego

Pozostawisnie pod opieka poradni specialistycznej

FPoradnia specjalistyczna: Dziat (pracownia) fizykoterapii dla dzieci

Wskazowki dla lekarza kierujacego

W programie dostepna jest funkcjonalno$¢ zbiorczego przypisania komorki organizacyjnej dokumentom,
ktére w kolumnie "Komorka org." posiadajg pustg warto$¢. W tym celu nalezy zaznaczy¢ te pozycje na liscie
i wybrac przycisk Funkcje dodatkowe, znajdujacy sie w lewym gérnym rogu ekranu, a nastepnie pozycje
"Zbiorcze przypisanie do komoérki organizacyjnej".

Funkcje dodatkowe

| - v -

I Zbiorcze przypisanie do kemdrki organizacyjnej I i

Po tej czynnosci wyswietli sie okno, w ktdrym nalezy wskaza¢ odpowiednig komodrke organizacyjng. Po
wybraniu przycisku OK zaznaczone dokumenty zostang z nig powigzane.
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Przeglad dokumentow

W oknie wizyty otwartej w Gabinecie dostepna jest zakltadka Dokumentacja archiwalna. \Wyswietla sie na
niej lista dokumentdw z Archiwum dokumentow dotyczacych pacjenta, ktéremu wizyta jest realizowana.

W wersji 11.5.0 aplikacji mMedica umozliwiono wyszukiwanie pozycji wg rodzaju dokumentu oraz wg dat
dodania.

.. —
Dokumentacja L""
i | Dokumentacja plikowa
archiwalna
Tylko powigzane z wizyts Rodzaj dokumentu: I:l Data dodania od - do: | - | | - |
* ID...| Rodzaj |Data dodania |L|"f'-' | Z zewn. arch., | Powigzany | -~
52 Zatgcznik 14-07-20.. )
| 51/Informacja dla lekarza kierujacego 06-07-2... __
| 50 Wynik badania diagnostycznego PIK HL7CDA | 06-07-20... —N

_| 49 Wynik badania diagnostycznego PIK HL7CDA | 06-07-20... Le...
_| 48 Wynik badania diagnostycznego PIK HL7CDA | 06-07-20... Le...
| | 47 Informacja dla lekarza kierujgcego 06-07-20... Le...

Dak. archiw. w

Dwukrotne klikniecie lewym przyciskiem myszy w dang pozycje lub jej zaznaczenie i wybdr przycisku Ld

powodujg uruchomienie podgladu dokumentu.
Istnieje  mozliwos¢ dopisania do wizyty dokumentdw, ktdre zostaty przeniesione do repozytorium
zewnetrznego lub zostaty pobrane z P1. Aby tego dokonaé, nalezy po zaznaczeniu odpowiedniej pozyciji

wybrac przycisk e
bedzie nieaktywny.
Pozycje powigzane z wizytg beda odpowiednio oznaczone w kolumnie "Powigzany". Uzytkownik bedzie miat
mozliwos¢ ich wyfiltrowania poprzez zaznaczenie pola "Tylko powigzane z wizyta", znajdujacego sie nad
tabela.

. Dla dokumentow, ktdre nie spetniajg wspomnianego wczesniej warunku, przycisk ten

W

Do usuniecia powigzania dokumentu z wizytg stuzy przycisk

Analogiczna funkcjonalno$¢ dostepna jest w module "Hospitalizacje" oraz w module "Opieka dzienna". Aby
uruchomi¢ okno dokumentacji archiwalnej dla hospitalizacji/opieki dziennej, nalezy po przejsciu do jej

=" Dokumentacja

i . ) - hiwal
danych (w oknie odpowiedniego modutu) wybracC zamieszczony na dole ekranu przycisk L. drchiasing
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Przeglad dokumentow

7.1 Raport z zajetosci dokumentow

Sciezka: Moduty dodatkowe > Archiwum dokumentéw > Przeglad archiwum > menu: Funkcje dodatkowe >
Raport z zajetosci dokumentow

W celu uruchomienia raportu z zajetosci dokumentdéw nalezy w oknie przegladu archiwum dokumentow
rozwing¢ menu Funkcje dodatkowe, a nastepnie wybrac opcje "Raport z zajetosci dokumentow".

W oknie raportu domyslnie wyswietlane sg dane z biezacego miesigca. Istnieje mozliwos¢ zmiany tego
okresu, a takze zawezenia prezentowanej listy do konkretnego rodzaju dokumentdéw, poprzez odpowiednie
ustawienie filtrow w panelu Wyszukiwanie zaawansowane i nacisniecie Zastosuj.

Furkcje dodatkowe - | -y ~ - Ll @f =S [“,

ST MT S »

oo 2 Raport z zajetosci dokumentow

[p1-09-2024 [~ | [30-09-2024

Rodzaj:

8

_|Indywidualny Plan O... 5 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

| '| _|Indywidualny Plan O... 5 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Zastosu Wyezyic _|Informacja dla lekar... 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 4

_|Recepta 15 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

_|Skierowanie do spe... 18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 &

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

_|Skierowanie do szpi...
_|Skierowanie na bad...
_|Skierowanie pobran...
_|Udostepniona doku...
_ | wynik badania diag...
|_|Zatgcznik

Znaczenie poszczegolnych kolumn:

¢ Rodzaj dokumentu - zawiera informacje o rodzajach dokumentéw wygenerowanych w zadanym okresie
czasu.

¢ Liczba dokumentow - prezentuje ilos¢ utworzonych dokumentéw danego rodzaju.

¢ Rozmiar (GB) - prezentuje tgczny rozmiar dokumentéw danego rodzaju.

¢ Rozmiar lokalnie (GB) - dla danego rodzaju wyswietlany jest w niej rozmiar dokumentéw
nieprzestanych do repozytorium zewnetrznego.

¢ Rozmiar chmura dla zdrowia (GB) - dla danego rodzaju wyswietlany jest w niej rozmiar dokumentéw
znajdujgcych sie w eRepozytorium w Chmurze.

¢ Rozmiar eArchiwum (GB) - dla danego rodzaju wyswietlany jest w niej rozmiar dokumentéw
znajdujacych sie w eArchiwum.

¢ Rozmiar RED (GB) - dla danego rodzaju wyswietlany jest w niej rozmiar dokumentéw znajdujacych sie
w Repozytorium EDM P1 (od wersji 10.8.0 aplikacji mMedica - w ramach modutu Integracja RED).

¢ Czy indeksowany - dla dokumentdw, ktore podlegajg indeksacji, wyswietli sie w niej znacznik wl
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Rozdzjat

Indeksowanie dokumentow i wymiana
EDM

W zwigzku z wejsciem w zycie przepisow naktadajgcych obowigzek raportowania zdarzen medycznych oraz
indeksowania i udostepniania elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM) w programie mMedica, w
ramach omawianych modutdw, udostepniono funkcjonalnos¢ indeksowania i wymiany dokumentow.

Indeksowanie dokumentu polega na przestaniu do Platformy P1 informacji o tym dokumencie, zawierajgcej
miedzy innymi wskazanie miejsca, gdzie jest sktadowany.

Uwaga! Indeksacji mogq podlega¢ dokumenty powigzane z poprawnie zaraportowanym zdarzeniem
medycznym i tylko takie, ktore zostaty przestane do bazy eArchiwum Ilub eRepozytorium w Chmurze.
Dokumenty przekazywane do Repozytorium EDM P1 (funkcjonalnos¢ dostepna od wersji 10.8.0 aplikacji
mMedica w ramach modutu Integracja RED) sg indeksowane przez system P1.

Opis sposobu konfiguracji repozytorium dla indeksowania dokumentéw zawiera rozdziat Rodzaje
archiwizowanych dokumentdw.

Informacja dotyczaca raportowania zdarzen medycznych znajduje sie w instrukcji ogélnej obstugi programu,
w rozdziale "Zdarzenia medyczne".

Uwaga! Aby byta mozliwos¢ indeksowania dokumentéw oraz ich udostepniania i pobierania w ramach
modutu eArchiwum, nalezy dokona¢ instalacji odpowiedniego komponentu oraz stosownej konfiguracji,
zgodnie z instrukcjg Podigczenie eArchiwum do P1. W przypadku korzystania z Modutu Integracji
eRepozytorium w Chmurze nalezy postapi¢ zgodnie z wytycznymi instrukcii jego konfiguracji.

Indeksowanie dokumentdw wykonywane jest automatycznie poprzez zadanie "P1 indeksowanie
dokumentow HL7CDA PIK". Wedtug domysinych ustawien nastepuje ono raz dziennie, jednak
$wiadczeniodawca, posiadajgcy modut Menedzer Eksportéw, moze dokona¢ zmiany czestotliwosci tego
zadania po przejsciu do: Zarzadzanie > Operacje techniczne > Harmonogram zadan.

Uwaga! Zadanie pomija dokumenty deponowane w Repozytorium EDM P1 (RED).

Harmonogram zadan

B Ty Data Powtarzai Parametry Status Data ostatniego
vp rozpoczeda ] powtarzania wykonania wykonania
| ¥ | Dostepnosé lekéw Pharmindex 15-04-2020 00:00 Co kilka dni 1 Zakoriczone biednie 30-06-2021 07:51
¥ | Synchronizacja wynikéw badan 29-09-2020 00:00 Co kilka minut 5 Zakoficzone poprawnie 30-06-2021 16:30
i : |Co kilka dni |1 i prawnie |3I]—[Iﬁ— :
[Wybrana pozycja]
Rodzaj: |P1 Indeksowanie dokumentdw HL7CDA PIK = | Aktywny
Przeslij raport na adres: | | Przeslij raport: |Zawsze - |
Wykonaj: |CU kilka dni 'l Data rozpoczecia: |2020-10-30 08:18 v|

Szczegoly ostatniego wykonania

Data wykonania: 30-06-2021 08:18 Status: |Zakoriczone poprawnie
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Indeksowanie dokumentow i wymiana EDM

Uwaga! Swiadczeniodawca, ktéry korzysta dodatkowo z modutu eWyniki, moze okreéli¢, czy powyzsze
zadanie ma uwzglednia¢ wyniki badan przesytane zwrotnie przez zintegrowane laboratorium/pracownie
diagnostyczng. Stuzy do tego parametr "Indeksuj dokumenty" dostepny na zakladce konfiguracji
wymiany danych w rejestrze instytucji. Dokladniejsze informacje na ten temat znajdujg sie w instrukgji
obstugi modutu eWyniki, w rozdziale "Konfiguracja wymiany danych".

W Konfiguratorze (Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator), w sekcji Komunikacja > Inne dostepny jest
parametr "Liczba dni objetych sprawozdawczoscig (indeksowanie)". Okresla on z ilu dni wstecz
dokumenty majg podlega¢ automatycznej indeksacji. Ma on przypisang domysinie wartos¢ "4", jednak
uzytkownik moze dokonac jej zmiany.

Istnieje takze mozliwos$¢ indeksacji danego dokumentu poprzez wskazanie go na liscie w oknie Przeglad
archiwum dokumentow i wybranie przycisku Indeksuj dokument. Aby zaindeksowac kilka dokumentdw,
nalezy przed wybraniem wspomnianego przycisku zaznaczy¢ je na liscie, korzystajac odpowiednio z klawisza
Ctrl lub Shift na klawiaturze i lewego przycisku myszy.

Dla dokumentdw, dla ktdrych zostata wykonana operacja przekazania indeksu do platformy P1, w oknie
Przeglad archiwum dokumentow zostang uzupetnione kolumny "Data indeksacji" oraz "Status indeksu w
systemie P1". Mozliwe statusy to: "Blad rejestracji”, "Oczekuje na rejestracje”, "Zarejestrowany"”,
"Zarejestrowany niedostepny”. Ten ostatni posiadajg dokumenty, ktore zostaty zaindeksowane, a
nastepnie dokonano ich migracji z repozytorium zewnetrznego (eArchiwum lub eRepozytorium w Chmurze)
do bazy lokalnej mMedica. Szczegdtowe informacje dotyczace wspomnianej migracji zawiera rozdziat
Migracja dokumentdw z repozytorium zewnetrznego. Ponowna indeksacja dokumentu powoduje zmiane

statusu "Zarejestrowany niedostepny" na "Zarejestrowany".

Pobrania dokumentéw pacjenta udostepnionych przez inny podmiot mozna dokonac:

e z poziomu okna wizyty pacjenta realizowanej w Gabinecie, okna hospitalizacji otwartej w
module "Hospitalizacje", okna opieki dziennej otwartej w module "Opieka dzienna"

Wspomniana wyzej funkcjonalnos¢ dostepna jest w Gabinecie na zakladce Dokumentacja archiwalna
(zdj. ponizej). W module "Hospitalizacje" oraz w module "Opieka dzienna" dostepna jest w oknie
Dokumentacja

s . . rchivwaln
dokumentacji archiwalnej wyswietlanym po wyborze przycisku b Arehivalna

Aby z niej skorzystaé, nalezy wybrac znajdujacy sie po prawej stronie ekranu przycisk
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http://mmedica.asseco.pl/assets/Dokumentacja/mM-Modul-eWyniki.pdf
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= F=
Dokunfuentaqa Dokumentacja plikowa
archiwalna

|:|Tylko powigzane z wizyta Rodzaj dokumentu: I:l Data dodania od - do: | - | | - |

ID...I Rodzaj IData dodaniaIU}':" I Z zewn., arch. I
52 Zatgcznik

*

Powigzany | L)

14-07-20.. L ¥
E-__
gl | | 50 Wynik badania diagnostycznego PIK HL7CDA | 06-07-20... Le... N
_| 49 Wynik badania diagnostycznego PIK HL7CDA | 06-07-20... Le...
E _| 48 Wynik badania diagnostycznego PIK HL7CDA | 06-07-20... Le...

| | 47 Informacja dla lekarza kierujgcego 06-07-20... Le...

Stan zdrowia

Przeglad ED

- -
DM
R

Czynno$¢ ta spowoduje wysSwietlenie okna, w ktorym bedzie mozliwosc
pobrania. Podpowiedzg sie w nim dane pacjenta i komorki pobierajgcej.

W wersji 12.3.0 aplikacji mMedica zakres rodzajow dokumentéw mozliwych do pobrania poszerzono o rodzaj
"Karta medycznych czynnosci ratunkowych".

wyszukania dokumentow do

Pobranie dokumentdw z systemu zewnetrznego

b
Zakres dokumentd
Pacjent: ==| Kowalski Jan | Data od - do: | - | | v | 0
Komdrka org. ==|P|3raclnia - | Tryb pozyskania danych: ==| - |
Spec. komdérki org.: | | Rodzaj dokumentu: | - |
Dziedzina medyczna: | | Procedura: | |
D Pobierz dokumenty wlasne Domena: |Dnmer'|a Krajowa F1 = |
Dokumenty do pobrania
* F‘Dbran'r'l Id dokumentu | Autor dokumentu |Inst*,'tut_ia. ktdra autor reprezentuje |Data 'r\“,'sta'r\'ienial Typ dokumentu w systemie P A
L4
v
< >
D Pohierz E’ Wyjscie
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Wyszukane dokumenty wyswietlg sie w sekcji Dokumenty do pobrania. Pobrania dokonuje sie za pomocg
przycisku Pobierz.

Prezentowana w powyzszej sekcji tabela zawiera miedzy innymi kolumne "Dostepnos¢”. Dla dokumentéw
dostepnych do pobrania wyswietli sie w niej warto$¢ "Online". Natomiast dla dokumentéw, ktore zostaty
zaindeksowane, ale aktualnie nie sg dostepne do pobrania, wyswietli sie wartos¢ "Offline". W przypadku
dokumentéw pochodzacych z programu mMedica warto$¢ "Offline" bedg miaty pozycje, ktdre zostaty
zmigrowane z eArchiwum lub eRepozytorium w Chmurze z powrotem do bazy lokalnej $wiadczeniodawcy
(funkcjonalno$¢ opisana w rozdziale Migracja dokumentéw z repozytorium zewnetrznego).

Dla pozycji ze statusem dostepnosci "Offline" przycisk Pobierz bedzie nieaktywny.

Pobrane dokumenty bedq mogty zostaC zapisane w eArchiwum lub/i eRepozytorium w Chmurze, w
zaleznosci od ustawien dla danego rodzaju dokumentéw. Wyswietly sie one réwniez na liscie w oknie
Przeglad archiwum dokumentdw ze znacznikiem ¥ w kolumnie "Czy z zewn. arch". Znacznik ten powoduje
brak indeksowania dokumentu w systemie P1 przez podmiot, dla ktérego dokument zostat pobrany.

W oknie Pobranie dokumentow z systemu zewnetrznego istnieje mozliwo$¢ wyswietlenia rowniez
dokumentow wystawionych i zaindeksowanych w ramach tego samego podmiotu. W tym celu nalezy
zaznaczy¢ parametr "Pobierz dokumenty wilasne", znajdujacy sie w panelu filtréw. Brak zaznaczenia
parametru spowoduje wyszukanie tylko dokumentéw pochodzacych od innych Swiadczeniodawcow.

W przypadku problemu z pobraniem dokumentow zaleca sie weryfikacje zarejestrowanej w systemie P1
zgody pacjenta (ztozonej w IKP) na dostep do jego dokumentacji medycznej (dla placdwki lub lekarza). Do
wysSwietlenia okna weryfikacji stuzy znajdujacy sie na zakladce Dokumentacja archiwalna przycisk

W wersji 10.3.0 aplikacji mMedica dla S$wiadczeniodawcow korzystajgcych z Modutu Integracji
eRepozytorium w Chmurze w powyzszym oknie zostato udostepnione pole "Domena" z domyslnie ustawiong
wartoscig "Domena Krajowa P1". Po wyborze z listy rozwijalnej drugiej z dostepnych wartosci - "Chmura dla
Zdrowia" - mozZliwe bedzie wyszukanie dokumentdéw zdeponowanych w eRepozytorium w Chmurze w
ramach tego samego tenanta. Wyszukane dokumenty bedg mozliwe do podgladu.

W wersji 10.8.0 programu w ramach modutu Integracja RED w polu "Domena" na liScie rozwijalnej
udostepniono pozycje "Domena podmiotu P1". Po jej wyborze mozliwie bedzie wyszukanie dokumentéw
zdeponowanych przez $wiadczeniodawce w RED P1. Uzytkownik bedzie miat mozliwo$¢ podgladu
wyszukanych dokumentow.

¢ po przejsciu do: Moduty dodatkowe > Archiwum dokumentow > Wyszukiwanie dokumentow w systemie
zewnetrznym

Wybor powyzszej opcji spowoduje wyswietlenie identycznego jak we wczesniej opisanym przypadku okna
Pobranie dokumentow z systemu zewnetrznego, w ktérym w celu wyszukania dokumentow nalezy wskazaé
odpowiedniego pacjenta.

W aplikacji umozliwiono przegladanie logéw ATNA dotyczacych pobranych dokumentéw. Funkcjonalnosé
wymaga posiadania dodatkowo modutu "Elektroniczna Dokumentacja Medyczna" i jest dostepna w Sciezce:
Moduty dodatkowe > Archiwum dokumentéw > Rejestr logow ATNA
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Rozdzjat

Migracja dokumentow z repozytorium
zewnetrznego

Sciezka: Moduty dodatkowe > Archiwum dokumentéw > Migracja dokumentéw z repozytorium
zewnetrznego

W aplikacji mMedica dostepna jest funkcjonalnos¢ migracji dokumentdw z posiadanego przez
$wiadczeniodawce repozytorium zewnetrznego (eArchiwum/eRepozytorium w Chmurze) do bazy lokalnej
mMedica, z rdwnoczesnym usunieciem ich z bazy zewnetrznego repozytorium.

W wersji 10.8.0 aplikacji mMedica udostepniono funkcjonalnos¢ integracji z Repozytorium EDM P1.
Umozliwiono réwniez migracje zdeponowanych w nim dokumentdw do bazy lokalnej, przy czym operacja ta
nie powoduje usuniecia dokumentdw z repozytorium (blokada takiej mozliwosci ze strony systemu P1).

Uwaga! Aby omawiana funkcjonalno$¢ byta dostepna dla uzytkownika, musi on w swoich danych, w
Sciezce: Zarzadzanie > Konfiguracja > Uzytkownicy systemu, na zaktadce 5. Uprawnienia funkcjonalne,
w gatezi: Administracja systemem, mie¢ zaznaczone uprawnienie: "Migracja dokumentow z
repozytoriow zewnetrznych".

W oknie Migracja dokumentow z repozytorium zewnetrznego, dostepnym w $ciezce: Moduty dodatkowe >
Archiwum dokumentéw > Migracja dokumentdw z repozytorium zewnetrznego, wyswietlana jest lista
dokumentéw zdeponowanych w eArchiwum lub/i eRepozytorium w Chmurze, lub/i Repozytorium EDM P1.
Informacje, w jakich repozytoriach znajduje sie aktualnie dany dokument, zawiera kolumna "Repozytoria".

Funkgie dodatkowe v | ki v - Lol g @Jv (=N e Iui

-’;’v 5, | .-:J {r, ‘._;\-h * * Migruj || Otworz dokument || Zapisz dokument || Usun dokument | | Odbloku) wysytce
» | e _J

E Migracja dokumentow z repozytorium zewnetrznego

Data od - do:

|Dl'11'2021 v| | v| *‘[d dE-PlImEIﬂLIl[dEm"rﬁPﬁ‘..| Data dodania | Pacjent | PESEL | Rodzaj | Repozytoria ‘ -
Rodoar 48 00000000 26-11-2021 Kowalski Jan Informacja dla I... | eRepozytorium

| | ﬂ 00DODD..|26-11-2021  |KowalskiJan Wesssssssss. |Recepta  |eRepozytorium

Komédrka org.:
| d

Pacjent:

Dokumenty zablokowane

W celu migracji dokumentéw nalezy je zaznaczy¢ na liscie, a nastepnie wybrac przycisk Migruj, znajdujgcy
sie u gory ekranu. Po tej czynnosci pojawi sie komunikat:
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mhledica

Wybrane dokumenty zostana pobrane do bazy danych i

! % usuniete z zewnetrznego repozytorium.
Aby, dokumenty nie zostaly ponownie przekazane do
repozytarium, nalefy odznaczyf flage w obszarze .Rodzaje
dokumentdw™,

Kontynuowacd?

Tak | Mie

Po wyborze przycisku Tak rozpocznie sie operacja przeniesienia wskazanych dokumentéw do bazy mMedica
i ich usuniecia z bazy repozytorium zewnetrznego (nie dotyczy Repozytorium EDM P1). WysSwietli sie takze
okno z komunikatami informujgcymi o jej przebiegu (przyktad ponizej).

Migracja dokumentow — 1z 1

[Info] [852] Dokument zostat dodany do bazy danych mMedica.
[Info] [852] Dokument zostat usuniety z eRepozytorium w chmurze.

Zakoricz H

Uwaga! Aby dokumenty danego rodzaju nie byty przekazywane do repozytorium zewnetrznego, mozna dla
tego rodzaju wylgczy¢ parametr "Przenie§ dokument automatycznie do repozytorium
zewnetrznego". Dokladne informacje na ten temat zawiera rozdziat Rodzaje archiwizowanych
dokumentoéw.

Uwaga! Domyslnie zadanie automatycznego przesytania dokumentéw do repozytorium zewnetrznego
pomija wszystkie dokumenty, ktdre z tego repozytorium zostaty zmigrowane. Aby przywrdci¢ automatyczne
przesytanie takich dokumentéw, nalezy je wyswietli¢ na liScie, poprzez zaznaczenie w panelu Wyszukiwanie
zaawansowane pola "Dokumenty zablokowane" (powoduje wyswietlenie tylko pozycji zmigrowanych, ktére
sg zablokowane do wysytki przez mmService), a nastepnie dla odpowiednich pozycji skorzysta¢ z przycisku
Odblokuj wysytke.

W oknie Migracja dokumentow z repozytorium zewnetrznego istnieje dodatkowo mozliwo$¢ podgladu oraz
zapisu na dysku komputera zaznaczonych dokumentéw. Stuzg do tego przyciski Otwoérz dokument i
Zapisz dokument, zamieszczone obok przycisku migraciji.

Przycisk Usun dokument stuzy do usuwania dokumentéw z repozytorium zewnetrznego. Funkcjonalnosc¢
dziata tylko dla dokumentéw w rodzaju:

e Recepta

o Skierowanie do specjalisty
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e Skierowanie do szpitala
¢ Skierowanie na badania diagnostyczne wystane do P1
o Skierowanie na rehabilitacje

W celu usuniecia dokumentow, nalezgcych do powyzszego zakresu, nalezy zaznaczy¢ odpowiednie pozycje
na liscie, a nastepnie skorzystac ze wspomnianego przycisku.
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