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Wstep

Modut Hospitalizacje rozszerza mozliwosci wersji mMedica Standard i Standard+ o obstuge nastepujgcych
hospitalizacji:

¢ Hospitalizacja w trybie jednodniowym (tzw. hospitalizacja jednego dnia)

e Hospitalizacja dlugoterminowa

e Hospitalizacja planowana
Rozwigzanie umozliwia ewidencje danych medycznych i rozliczeniowych w placéwkach realizujgcych
$wiadczenia stacjonarne bez ruchu miedzyoddziatowego.
Do ewidencji poszczegolnych pobytéw przygotowano rézne funkcjonalnosci i formatki, ktére uruchamiane sg
na podstawie kodu resortowego cz. IX komdrki organizacyjnej, w ktdrej realizowane sg Swiadczenia. Ze
wzgledu na wystepujgce roéznice w rozwigzaniu, dla kazdego rodzaju hospitalizacji przygotowano odrebng
dokumentacje.

Niniejsza instrukcja opisuje funkcjonalno$¢ hospitalizacji dtugoterminowej odpowiadajgcej zakresowi
HC.3... (diugoterminowa opieka pielegnacyjna) funkcji ochrony zdrowia. Modut umozliwia
szczegdtowg ewidencje catego pobytu pacjenta na oddziale od przyjecia, ewidencje przebiegu leczenia,
planowanie i ewidencje podawania lekéw, planowanie opieki pielegniarskiej az do wypisu pacjenta.

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

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 1



Rozpoczecie pracy z modutem

Rozdzjat

Rozpoczecie pracy z moduiem

Przed rozpoczeciem pracy z modutem zaleca sie jego konfiguracje, polegajgcg na zdefiniowaniu m.in.
komorek organizacyjnych, ksigg leczniczych, stownikow itd.

1.1 Uruchomienie modutu w programie

Szczegodtowa instrukcja wigczenia modutu:

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

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

3. Na liscie modutéw dodatkowych zaznaczy¢ modut Hospitalizacje.

4. Zapisac zmiany przyciskiem Zatwierdz.

5. Zaakceptowac¢ komunikat o koniecznosci restartu aplikacji i ponownie zalogowac sie do programu.
Funkcje dodatkowe ~ | sy ~ = - | =1 ': & @) M | ! LUJ

{3 3 '_ \:J ;j ""_;F 'ﬁ_t: * Wiczytaj z pliku Zapisz do pliku Madpisz wszystkie wartosciami systemu

Konfiguracja — System » Moduly dodatkowe Nadpisz wartosciami systemu

=- System » | Podstawowe Zarzadzanie i komunikacja——— &
- Identyfikacja I:‘ Asystent MD |:| Alternatywny interfejs uzytkownika
-~ Autoryzacja Baza lekdw Pharmindex |:| Dane do raportéw pomocniczych
® Moduty dodatkowe
- Kopia zapasowa I:‘ Chemioterapia i programy terapeutyczne |:| Dane do sprawozdan MZ/GUS
- Urzadzenia zewngtrzne Hektroniczna Dokumentacia Medyczna |:| eWyniki Diagnostyka
i E"";DZHE_ I:l eZLA+ eWyniki Laboratorium
= Ewidenc)ja ) . o _
- Padstawowe l:' Gabinet dla pielegniarki |:| Integracja z urzadzeniami diagnostycznymi
- Rozliczenia Hospitalizacje I |:| Jednolity Plik Kontrolny
- Deklaracje - .
] . . |:| Interakcje lekow Pharmindex I:‘ Menedzer eksportdw
- Kupony (ewidencja) i |:| . S _—
- Kupany (skierowania) l:‘ Obstuga komercyjna ersonalizacja aplikacji
- Wielozakladowose Rozliczenia NEZ |:| Replikacja
B TFr;l?;rz I:l SMS I:‘ Zdalna kopia zapasowa
i Podstawowe
L Wyglad l:‘ Stomatologia
E‘ K:omunikacja l:' system kolejkowy
i i..Fksnort e
—
,!JJ;] ™
o
v
System Stagja Uzytkownik

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

2 mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA
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Gl cacC o %
POLAND
EWIDENCIA . _
-:ﬂ ~ = o
ROZLICZENIA N = U e ol

S S

KOMUMNIKACIA REJESTRACIA TERMINARZ KOLEJKI

*

HOSPITALIZACIA

ZARZADZANIE ,

KSIEGI | RAPORTY " 1 i . J *

EDM
MODULY DODATKOWE UZUPEENIANIE DEKLARACIE GABINET

*

WYJSCIE Z PROGRAMU FOMOC

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

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

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

31.12.2016 19.00 — 01.01.2017 7.00, Dyzur nocny dla 31.12.2016

01.01.2017 7.00 — 01.01.2017 19.00, Dyzur dzienny dla 01.01.2017

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

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

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

Madpisz wartoiciami domyslnymi

Konfiguracja — Moduly dodatkowe » Hospitalizacja

= Moduty dodatkowe ~ | Godziny rozpoczecia dyZuréw na oddziale
- Personalizacja Dyzur dzienny: DyZur nocny:
- Komercja
.. EDM Teksty standardowe
- eRejestracja Doklejaj nazwe folderu przy wyborze tekstu wytycznych pielegnacyinych
- eWyniki
- Stomatologia
- SMS

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

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 3



Rozpoczecie pracy z modutem

Oprocz tego mozna zmieni¢ kolejno$¢ wyswietlania ikon poszczegolnych przyciskéw. Aby zmieni¢ kolejno$¢
nalezy ,ztapa¢” myszkg nazwe przycisku nawigacji i przenieS¢ w interesujgce miejsce. W rezultacie nastgpi
zmiana widoku w panelach nawigacji hospitalizacji.

Przyciski na paskach nawigacji w hospitalizacji planowanej i dlugoterminowej

Preyjecie: Hospitalizacja: Wy pis:

[¥| Triaz Przebieg leczenia [¥] Wypis

[+]Wywiad pielegniarski [IProfilaktyka ZChZz Recepty

[+] UpowazZnienia [« Zlecenie lekdw [+ Skierowania

[+|0cena ryzyka zakazenia [«|Podanie lekdw [+] Zwiolnienia

Zgoda na zabieg Obserwacje Podsumowanie

Przyjecie [+/]0Ocena natezenia bdlu [v|Wypis pielegniarski

Procedury [IPlan opieki List do POZ
I formacje piclegniarskie
[«|Raporty z przebiegu lecz. Sprawdzenie przed wypisem
Skierowania
Historia choroby

1.3 Konfiguracja komorki organizacyjnej
Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Struktura organizacyjna

Ewidencja danych hospitalizacji wymaga utworzenia komdrki organizacyjnej z kodem resortowym
odpowiadajgcym leczeniu w zaktadach dlugoterminowej opieki zdrowotnej i przypisania jej do
poszczegdlnych ksigg, w ktdrych bedg zapisywane wprowadzane dane.

Po przejsciu do powyzszej Sciezki nalezy podswietli¢c na liscie komorke (lub utworzy¢ nowg), w ktorej bedg
ewidencjonowane dane hospitalizacji i wprowadzi¢ nastepujace dane:

1. Na zakladce 1. Dane podstawowe uzupeti¢ kod resortowy cz. IX odpowiadajacy funkcji ochrony
zdrowia:
HC.3.1. Stacjonarna dlugoterminowa opieka pielegnacyjna
HC.3.2. Dlugoterminowa dzienna opieka pielegnacyjna
HC.3.3. Dlugoterminowa opieka pielegnacyjna swiadczona w domu pacjenta
HC.3.4. Dlugoterminowa opieka pielegnacyjna swiadczona w trybie hostelowym

Komorka: Oddziatl urazowo-ortopedyczny =

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

Kod: = Kod edycyjny: * |ORTOP

Nazwa: * |Dd dziat urazowo-ortopedyczny

Kod resortowy cz. IIT: |

Kod resortowy cz. V: * lon1 Mazwa jednostki org.:

Kod resortowy cz. DG |HC.3.1 - | Stacjonarna dtugeterminowa opieka pielegnacyjna

|
|
Kod resortowy cz. VI: | |
|
|
|

Kod resortowy cz. X: |

Czy aktualne v

2. Na zakladce 5. Lokalizacja wprowadzi¢ numery sal oraz opcjonalnie numery t6zek.

4 mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA



Rozpoczecie pracy z modutem

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

) —
4110)

11 24, 25, 26, 27

12 28, 29, 30 —

1.4 Konfiguracja ksiag
Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Rejestr ksiag

Kolejnym etapem konfiguracji jest przypisanie komorki organizacyjnej, w ktorej bedag realizowane
hospitalizacje, do nastepujacych ksiag:

o Ksiegi gtownej przyjec i wypisow

o Ksiegi oddziatu

¢ Ksiegi raportow lekarskich

o Ksiegi raportow pielegniarskich

W celu utworzenia nowej ksiegi nalezy przejs¢ do powyzszej Sciezki i wykonac nastepujgce czynnosci:
1. Wybrac przycisk Nowa ksiega w gornym panelu formatki.
2. Uzupeic pola znajdujace sie w sekcji Dane podstawowe zgodnie z ponizszym opisem:
e Kod - numer identyfikujacy ksiege w bazie danych. Warto$¢ jest dowolnym ciggiem znakow i
powinna by¢ unikalna.
o Typ - okre$la charakter dodawanej ksiegi. Nalezy utworzy¢ 5 odrebnych ksigg, ktérych nazwy
wymienione zostaty powyzej.
¢ Numer - identyfikator techniczny ksiegi, pole nieobowigzkowe.
¢ Nazwa - pole tekstowe, w ktdrym uzytkownik wpisuje rozbudowany opis wtasny.
3. W sekcji Komorki organizacyjne za pomocg przycisku Dodaj doda¢ komorki organizacyjne, ktore
zostang powigzane z ksiega.

Szczegotowe informacje dotyczace definicji i funkcjonalnosci ksigg znajdujg sie w instrukcii obstugi programu
mMedica.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 5
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Rozpoczecie pracy z modutem

1.5

Definicja stownikow

Sciezka: Hospitalizacja > menu: Funkcje dodatkowe

W Module Hospitalizacji funkcjonuje szereg stownikdw, przy pomocy ktorych wprowadza sie dane. Czesc¢
stownikow zostata wstepnie zdefiniowana przez producenta programu. W razie koniecznosci ich rozszerzenia
o dodatkowe pozycje, nalezy wybra¢ menu "Funkcje dodatkowe" znajdujgce sie w lewym gdrnym rogu okna
Hospitalizacja - lista pacjentow, wybra¢ odpowiedni stownik i uzupetni¢ go o dodatkowe dane.

Funkcje dodatkowe ([ - -

i

Stownik diet przemnystowych
Stownik interwencji na sali wybudzen

Stownik klasyfikacji praktyki pielegniarskiej

Stownik materiatow

Stownik opasek hemostatycznych

Stownik ral personelu zabiegowego

Stownik sesji/terapii

Stownik schematdw planu opieki pielegniarskig)
Stownik stanow pacjenta po przyjeciu na sale wybudzen
Stownik umiejscowienia balu

Stownik wskazan i przeciwwskazan do zabiegu

Stownik zespotow zabiegowych

Stownik zestawow materiatow

Wenyfikacja lekdow

Scalanie hospitalizacji diugoterminowych

Aby
1.

2.

w

dodac¢ pozycje do stownika nalezy:

Wybrac¢ menu "Funkcje dodatkowe" i stownik, ktory bedzie podlegat modyfikacji.

W otwartym oknie dialogowym wybrac¢ przycisk
okna.

o

Dodaj, znajdujacy sie w lewym dolnym rogu

W oknie np. Pozycja stownika wprowadzi¢ pozycje stownika poprzez nadanie jej kodu i nazwy.

Zmiany zatwierdzi¢.
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kd Umiejscowienie bdlu

Kod lub nazwa: | Pt

Widolk: 1 Preferowane 2 Ostatnio wybierane 3 Wszystkis

+| Kiod | Mazwa -
bal w piersi

e t Pozycja stownika “

G c

ML f | Kod: |KP
NP W nazwa: |Klatka piersiowa |
_|RL I
|_|RF I «#| Czy aktualna

Q\f Zatwierdz E’ Wyjcie

o '? / E; Wybierz (F5) E; Whyjscie ?

/4

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

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

rowniez dodawanie wiasnych pozycji oraz ich edycje.

W wersji 9.10.0 aplikacji mMedica umozliwiono eksport "Stownika klasyfikacji praktyki pielegniarskiej" do
pliku csv oraz jego import (w tym formacie). Do tego celu na dole okna stownika udostepniono dedykowane
przyciski. Funkcjonalnos¢ stuzy do importu pozycji utworzonych przez uzytkownika lub przenoszenia stownika

zdefiniowanego przez uzytkownika pomiedzy instalacjami mMedica.

Uwaga! Wykorzystanie tego mechanizmu do importu danych/stownikéw innych niz utworzone przez
uzytkownika wymaga przestrzegania warunkow (licencji, zasad uzytkowania, itp.) okreSlonych przez

wiasciciela tych danych/stownikow.

Obstuge stownika ICNP przejgt Snomed na podstawie umowy z ICN.
Polska jest cztonkiem SNOMED: https://www.snomed.org/member/poland

Z informacji na stronie wynika, ze uzytkowanie ICNP w krajach czionkowskich nie podlega opfatom:

https://www.snomed.org/get-snomed, https://www.snomed.org/licensing
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1.5.1 Slownik schematow planu opieki pielegniarskiej
Sciezka: Hospitalizacja > menu: Funkcje dodatkowe > Stownik schematéw planu opieki pielegniarskiej
Schematy wykorzystywane sg do tworzenia plandéw opieki pielegniarskiej w oknie Plan opieki pielegniarskiej.

Przy ich pomocy mozna w szybki i sprawny sposdb utworzy¢ plan opieki, a nastepnie zaewidencjonowac jego
wykonanie.

Dostepne schematy mozna dowolnie modyfikowa¢ za pomocg przycisku =" | lub tworzy¢ nowe, do czego

=

stuzy przycisk .

kad Schematy planu opieki pielegniarskiej “
Diagnoza: | | Przedmiot: | Problem: | A
Dyzur: | - | % Tylko aktualne
Widok: 1 Preferowane 2 Ostatnio wybierane 3 Wszystkie
| Kod disgnozy | Nazwa diagnozy | Kod przedmiotu | Nazwa przedmiotu | Problem ~
1410033685 |efektywny poziom glukozy we krwi Nocny i dzienny
_|10025287 ekspozycja na kontaminacje Mocny i dzienny
10041539 gorgczka Mocny i dzienny
_|10037593 gorgczka przewlekta Mocny i dzienny
10027550 hiperglikemia Mocny i dzienny
_|10023148 rana chirurgiczna Mocny i dzienny
10025245 ryzyko ekspozycji na kontaminacje Mocny i dzienny
_|10027337 ryzyko odlezyny Mocny i dzienny
_|10042666 ryzyko owrzodzenia stopy cukrzycowej Mocny i dzienny
_|10023107 ryzyko urazu okofooperacyjnego Mocny i dzienny
_|10015263 ryzyko urazu podczas pozycjonowania ... Mocny i dzienny
_|10027652 temperatura ciata w granicach normy Mocny i dzienny
_|10029609 zaburzona zdolnosE zarzgdzania cewni... Mocny i dzienny
| |10022954 zmienione cisnienie krwi Mocny i dzienny
W
& @ 4 [§ wbierz (F5 !‘ Wyjécie &

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

wybrac przycisk | =" |, W otwartym oknie dialogowym zostang wyswietlone dane schematu, ktére mozna
poddac¢ dowolnej modyfikacji. Ponizej opisano znaczenie pdl, znajdujgcych sie w omawianym oknie:
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Schemat planu opieki pielegniarskigj X
Diagnoza: |1002?33? ... ryzyko odlezyny | Przedmiot: | - |

LokaHZBQB:| " | Problem: | |

Dyzur: |Dﬂennyi nocny v| Dostepnoéé:|Puthzny v| k| Aktualny

Inter

10... prewencja odlezyny Godziny 12:00, 18:00 L
W
< >
Czy i
* Kod
O] o
D D
W W

Qf Zatwierds \E, Wiyjécie

e Diagnoza - kod i nazwa diagnozy pielegniarskiej wybieranej ze stownika klasyfikacji praktyki
pielegniarskiej.

¢ Przedmiot - kod i nazwa przedmiotu wybierana ze stownika klasyfikacji praktyki pielegniarskiej.

o Lokalizacja - kod i nazwa lokalizacji bdlu/problemu wybierana ze stownika klasyfikacji praktyki
pielegniarskiej.

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

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

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

o Interwencje - kod i nazwa interwencji wybierana ze stownika klasyfikacji praktyki pielegniarskiej.

Kolumna "Procedura" umozliwia powigzanie interwencji z odpowiednig procedurg ICD-9.
W planie opieki mozna zawrzec kilka interwencji i dla kazdej zaplanowac liczbe lub godzine wykonan.
Istnieje rowniez mozliwoS¢ oznaczenia interwencji jako doraznej. W wersji 10.4.0 aplikacji mMedica
dodano kolumne "Dni" (na koncu tabeli), w ktdrej wykonanie interwencji mozna ograniczyé do
wybranych dni tygodnia, poprzez ich zaznaczenie na liscie rozwijalnej (dotyczy interwencji ze
wskazanymi godzinami lub z liczbg wykonan).

e Srodki - kod i nazwa $rodka, ktory bedzie wykorzystywany do zrealizowania danej interwencji,
wybierana ze stownika klasyfikacji praktyki pielegniarskiej.

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

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

Rozdzjat

Wprowadzanie danych w module

Kazde okno Modutu Hospitalizacja jest domyslnie zablokowane do edycji. Aby méc rozpoczaé ewidencje

(.'r’ Edytuj | Utworz
danych w wybranym oknie nalezy wybra¢ przycisk = lub * znajdujacy sie
prawym dolnym rogu ekranu, ktéry spowoduje odblokowanie pdl. Odblokowanie pdl do edycji w konkretnym
oknie przez jednego uzytkownika, uniemozliwia modyfikacje tych danych pozostatym uzytkownikom - moga
je jedynie przegladaé. Dopiero autoryzacja danych umozliwi ich edycje przez innego uzytkownika.
- Autoryzuj

Uwaga! Wprowadzone dane nalezy kazdorazowo zapisywac przyciskiem V2 . W przypadku braku
autoryzacji cho¢ jednego z okien, uzytkownik nie bedzie mdgt zakonczy¢ jednego z etapdéw hospitalizacji np.
wypisu, co zostanie zakomunikowane w nast. sposob:

mbidedica “

Mastepujace dane s3 otwarte do edycji | wyrnagaja autoryzacjic

» Operacja » Okotooperacyjna karta kontrolna -~ = BARTEOMIE]
= Operacja » Sprawdzenie przed zabiegiern -~ -5« « BARTEOMIE]
* Przebieg » Przebieq leczenia— ==~ + BARTEOMIEI

aK

Do wprowadzania danych stuzg standardowe funkcjonalnosci wykorzystywane w aplikacji mMedica tj.:

e pola wyboru ™

e przyciski, np. %

e pola tekstowe

e szablony tekstéw standardowych

e checkboxy i pola do zaznaczenia L

W celu przyspieszenia procesu ewidencji danych, wiekszos¢ informacji jest dziedziczona/powielana z okien,
w ktorych zostaty juz uprzednio wprowadzone. Pomimo tego, dane te mogg by¢ dowolnie modyfikowane
przez uzytkownikdw programu.
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2.1 Szablony tekstow standardowych

W wielu oknach Modutu Hospitalizacji znajduje sie funkcjonalnosS¢ szablondw tekstow standardowych,

obrazowana za pomocg ikony EE, umieszczanej obok pdl opisowych. Umozliwia ona wybranie gotowych
tekstow, wczesniej przygotowanych przez uzytkownika i dodanie ich do wiasnie uzupetnianego okna. Teksty
podpowiadane sg na podstawie podl, dla ktérych zostaty zdefiniowane, tzn. skorzystanie z funkcjonalnosci w
oknie Wywiady, wyswietli teksty dotyczace tylko i wytgcznie wywiadow.

Przebieg i opis
Operacja przebiegta bez komplikacji m
]

Zbior tekstow standardowych znacznie przyspiesza wprowadzanie niezbednych informacji, dlatego zaleca sie
korzystanie z funkcjonalnosci w codziennej pracy. Szczegotowy opis funkcjonalnosci znajduje sie w instrukcji
obstugi programu mMedica w rozdziale "Teksty standardowe w polach opisowych".
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Utworzenie hospitalizacji

Rozdzjat

Utworzenie hospitalizacji

Hospitalizacje mozna zaplanowac wczesniej tworzac rezerwacje w Terminarzu lub w dniu przyjecia pacjenta,
poprzez skorzystanie z funkgji rejestracji wizyty czy tez bezposrednio z poziomu formatki hospitalizacji.

3.1 Rezerwacja terminu w Terminarzu

Sciezka: Terminarz > przycisk: Nowa rejestracja
Kartoteka pacjentow > przycisk: Rejestruj

W celu rejestracji pobytu nalezy przejs¢ do Terminarza, wybrac przycisk Nowa rejestracja i uzupetnic
wymagane pola:

¢ Komorka org. — wskaza¢ komorke organizacyjng, w ktorej bedzie realizowany pobyt. Na podstawie IX
kodu resortowego aplikacja domyslnie podpowie nastepujace pola:
a) Wizyta — Hospitalizacja dtugoterminowa,
b) Przyjecie — Przyjecie planowe na podstawie skierowania (tryb przyjecia najczesciej wystepujacy w
hospitalizacji). Mozna dokonac jego zmiany, wybierajgc inny tryb z listy rozwijanej.

o Personel — wskaza¢ osobe personelu. Jesli na etapie rejestracji nie wiadomo jeszcze, kto bedzie
lekarzem prowadzacym, nalezy pozostawi¢ puste pole. Podczas otwarcia hospitalizacji program
podpowie automatycznie lekarza prowadzgcego i bedzie nim osoba aktualnie zalogowana do aplikacji.
Dane te bedzie mozna zmieni¢ po otwarciu hospitalizacji.

Pozostate pola nalezy uzupetni¢ zgodnie z wymogami, zapisujgc zmiany przyciskiem Zatwierdz.

Funkcje dodatkowe - | sy - = - el .: - @ - ||y M
e e [y | ) N r .
{3 = |5 )| (g | < | O * Drukuyj kupon || Rejestrujkupon || Puste kupony
Nowa rejestracja — #i i S# Sdis SEBASTIAN (M), #8200 077, 47 lat eWuUs
Termin Dostepne terminy
Komérka org.: |8 ... Dddziat urazowo-ortopedyczny | Tylko wolne
-,
:! Personek: |NDWAI(A ... Mowak Anna | A4 ANNA s ANDRZED
Dane SR | | Wolne: 0 Wolne: 0
podstawowe | pata; 2017-08-16 Godzina: [14:41 Dlugosé: 7% *‘
30
w- 800
- Wizyta: Hospitalizacja dtugoterminowa = 30|
Skierowanie
Tryb przyjecia: |Przyjecie planowe na podstawie skierowania = 900
30|
Rodzaj: | |
4 1000
= I:‘ Komercyjna/prywatna I:‘ 30|
Uwagi 11 g
30|
- 12 o
Boiostcis 30

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

Szczegodtowy opis rezerwacji ustug komercyjnych znajduje sie w instrukcji Modutu Komercyjnego dostepnej
na stronie internetowej produktu.

3.2 Nowa hospitalizacja

Utworzenia nowej hospitalizacji mozna dokonac¢ réwniez z poziomu formatki Hospitalizacja - lista pacjientow,
poprzez wybranie przycisku Nowa. Uzytkownik zostanie przekierowany do okna Sfownika pacjentow, w celu
wybrania pacjenta, ktéremu bedzie tworzona hospitalizacja. Kolejnym krokiem jest uzupetnienie pdl,
znajdujacych sie w oknie dialogowym zaprezentowanym ponizej.

Funkcje dodatkowe v | sy + - Ik & @ - [ [F=Y ‘u‘

{" r= % | 5 {x, (S * Dane || Usuf || Rozlice Kwalifikacje i konsultacje Tryb zhiorczy -
; o )

- Fs I c - c -
&l Hospitalizacja — lista pacjentow
Data od - do:
|201?-U4-25 v| |2019_02_13 - | +| Mazwisko i imig | Wiek | Data planowana | Data przyjeda | Data wypisu | Status | Migjsce | Lekarz prowadzacy A
: - |d17asiiiski Michat 2017-04-25 10:25 |2017-04-25 10:25 jeci Nowak Anna
Oddziat / komérka org.:
| | Kowalski Jan 50 lat 2017-04-25 12:23 2017-04-25 12:23 Do przyjecia Nowvak Anna
Lekarz przyimujacy: - _
| | MNowa hospitalizacja “
-
Lekarz prowadzacy: Oddziat / komérka org.: ‘Dddzia} urazowo-ortopedyczny v| Sala: |1D v|
| v| Lekarz prowadzacy: ‘Nowakﬁnna '|
Lekarz wypisulacy: Tryb przyiedia: ‘Przyjecie w trybie nagtym - inne przypadki - |
| '| Komercyjna/p atnal
Status: —
- v| Q? Zatwierd: E, Wyjicie
< " W
= MNazwisko |/ PESEL: < N
T 1

Opis poszczegolnych pol z okna Nowa hospitalizacja:

¢ 0Oddzial / komorka org. - w ktdrej bedzie realizowana hospitalizacja. Na liscie rozwijanej wyswietlane
sg komorki, ktorych kod resortowy cz. IX wynosi - HC 3.1., 3.2, 3.3 lub 3.4. Komodrka podpowiadana
jest domysinie na podstawie ustawien domysinych personelu lub na podstawie wartosci wybranej we
filtrze w panelu Nawigacja.

e Sala - numer sali, w ktérej bedzie przebywat pacjent. Numery sal definiuje sie dla poszczegdinej
komdrki w Strukturze organizacyjnej programu. Jesli istnieje tylko jedna sala, program podpowie jej
numer automatycznie.

¢ Komercyjna/prywatna - utworzenie hospitalizacji prywatnej, finansowanej przez pacjenta.
Funkcjonalno$¢ ewidencji $wiadcze komercyjnych i mozliwo$¢ ich rozliczenia dostepna jest w Module
Komercyjnym.

W celu rozliczenia hospitalizacji prywatnej nalezy wybraé przycisk Rozlicz, znajdujacy sie w gornym
panelu okna. Szczegdétowe informacje dot. rozliczenia wizyty prywatnej znajdujg sie w instrukcji obstugi
modutu Komercyjnego.
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Utworzenie hospitalizacji

3.3 Hospitalizacja - lista pacjentow

@&

=

Sciezka: przycisk FOSPITAUZACIA ze strony startowej programu
Od wersji 8.2.0: Ewidencja > Gabinety > Hospitalizacja

Wybranie przycisku Hospitalizacja na stronie startowej programu otwiera formatke Hospitalizacjia — lista
pacjentow, ktora jest odpowiednikiem formatki gabinetowej Lista pacientow do Gabinetu. W gornym oknie
formatki wyswietlana jest lista pacjentdw, ktdrym wyznaczono termin w Terminarzu lub utworzono recznie
hospitalizacje z tego poziomu. Rekordy mogg zosta¢ wyrdznione nast. kolorami:

Pomaranczowy - hospitalizacje, ktorym zaplanowano interwencje do wykonania w ramach biezacego
dyzuru.

W ramach Modutu Personalizacyjnego w Konfiguratorze (Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator), w
pozycji Moduty dodatkowe > Hospitalizacje, w sekcji Lista pacjentéw dostepny jest parametr
"Wyrdzniaj hospitalizacje z niewykonanymi interwencjami pielegniarskimi". Jego
odznaczenie spowoduje wytgczenie wyrdzniania kolorem wspomnianych wyzej pozyciji.

Zielony - hospitalizacje komercyjne/prywatne.

Szary (od wersji 11.4.0 aplikacji mMedica) - hospitalizacje pacjentdw, ktdrzy w czasie biezagcego dyzuru
przebywaja na przepustce lub poza oddziatem.

Hospitalizacje mogq posiada¢ nastepujgce statusy:

Planowana do przyjecia — pozycja po dokonaniu rezerwacji terminu w Terminarzu. Na formatce
wysSwietlane s3 tylko aktualne rezerwacje, czyli zaplanowane na dzien biezacy - ustawiony w filtrze
"Data".

Do przyjecia — pozycja po dokonaniu rejestracji terminu w Terminarzu.

W przyjeciu — hospitalizacja z niezakonczonym procesem "Przyjecie".

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

W hospitalizacji — hospitalizacja w przebiegu (realizacji).

Do wypisu — przyjecie zakonczone "Odmowa" przyjecia lub pacjent zostat nie zakwalifikowany do
hospitalizacji.

Do podpisu — hospitalizacja po zakonczeniu "Wypisu". Dokumenty wypisu przekazywane sg do
podpisu kierownika oddziatu.

Zakonczona - hospitalizacja po podpisaniu dokumentéw wypisu przez kierownika oddziatu.

Usunieta - hospitalizacja, ktora zostata usunieta za pomocg przycisku Usun. Usunietg hospitalizacje
mozna otworzy¢ w celu przegladu danych, bez mozliwosci ich modyfikacji.
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Funkcje dodatkowe +| sy « = ‘I_"__‘ e ¥
= N | | 0 ” 11y azlicr 2ra i e i + rhiarcry
@ = \-_‘._r .j 8 '.H_: * MNowa || Dans Usur Rozlicz Kwalifikacje | konsultacje Tryb zbiorczy =
i 7 el . - - . - I3
&l Hospitalizacja — lista pacjentow
Data od - do:
|2017—D4—25 '| |2019_02_13 ,‘ *"‘I Nazwisko i imig I Wiek I Data planowana I Data przyjeda | Data wypisu I Status I Migjsce I Lekarz prowadzacy &

Jasifiski Michat 31 lat 2017-04-25 10:25 2017-04-25 10:25 W przyjeciu 10 MNowak Anna

[Jlkowalski 1an |solat  [2017-04-2512:23 [2017-042512:23 |  [po przyjedia Howak Anna

0Oddzial | komérka org.:

|Dddzwa¢ urazowo-ortopedyczny |~ ‘

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

Lekarz przyjmujacy:
| ]

Lekarz prowadzacy:

| - ‘ < >
i Lekarz wypisujacy:
- - Kowalski Jan (M), 00000000000, 50 lat =
<
TFORMACIE O PACIENCIE UBEZPIECZENTE T ooy
| s ‘ Data ur.: 1967-04-07 (50 lat) OW NFZ: Igoda na zabieg: BRAK
Platnik: PESEL: (00000000000 Kraje UE
| ~|||Adres:  40-001 eWus:

Nazwisko / PESEL: ul. Wojewddzka 1

uprawniony do swiadczen
| | Telefon: 111-222-333

Ubezpieczenie:
Dokument UE

Upow.:  stan zdrowia — BRAK
Nr na opasce:

DOKUMENTU
| | dokumentacja — BRAK
DOKUMENTLU o
ﬁ Pokas dane osobowe Poka? dokumenty ubezpieczenia

W dolnej czesci formatki znajdujg sie 3 okna, w ktdrych wyswietlane sg informacje podstawowe o pacjencie,
jego ubezpieczeniu oraz dokumentach medycznych.

Z lewej strony formatki znajduje sie panel nawigacji z filtrami utatwiajgcymi wyszukiwanie. Dzieki nim mozna
w prosty sposdb wyselekcjonowaé hospitalizacje na podstawie daty, komorki organizacyjnej, statusu,
nazwiska pacjenta, lekarza przyjmujacego itd.

Z kolei w gornym panelu formatki znajdujg sie nast. przyciski:

¢ Nowa - tworzy nowg hospitalizacje.

o Dane — otwiera hospitalizacje, ktéra zostata zaznaczona na liscie.

e Usun — usuwa hospitalizacie zaznaczong na liscie. Przycisk jest aktywny dla pozycji otwartych w
statusie innym niz "Planowane do przyjecia", "Do przyjecia" i "Zakonczone".

¢ Rozlicz — otwiera formatke rozliczeniowg hospitalizacji. Przycisk jest aktywny dla pozycji otwartych w
statusie innym niz "Planowane do przyjecia", "Do przyjecia" i "Zakonczone". Formatka rozliczeniowa
hospitalizacji zostata szczegétowo opisana w ogdinej instrukcji obstugi programu, w rozdziale
"Omowienie formatki hospitalizacji". Z poziomu danych rozliczeniowych mozna dokona¢ podziatu na
pobyty (szczegdty w ogdinej instrukcji obstugi programu, w rozdziale "Podziat na pobyty").

« Kwalifikacje i konsultacje - opcja przeznaczona dla funkcjonalnosci hospitalizacji 1-go dnia.

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

e Statystyka oddziatu - przycisk przekierowuje do okna ksiegi raportow pielegniarskich, w ktorym lista
wyswietlonych pozycji jest zawezona do utworzonych statystyk oddziatu.

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

Hospitalizacja — lista pacjentow

* Mazwisko i imie I PESH I Wiek I Data planowana I Data

W przypadku wczesniejszego wyboru w oknie Hospitalizacja - lista pacjentow komorki organizacyjnej,
domysinie zostang wyfiltrowane statystyki dotyczace tej komorki. Uzytkownik bedzie miat mozliwosé
dodania nowej statystyki, a takze edycji lub usuniecia istniejgcej.
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Utworzenie hospitalizacji

W wersji 10.8.0 aplikacji mMedica do Statystyki oddziatu dodano nowe pozycje: Liczba osdb w szpitalu,
Liczba osdb gorgczkujacych, Liczba osdb na zywieniu dojelitowym, Liczba osdb z przerwg w Zzywieniu
dojelitowym.

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

W aplikacji istnieje mozliwos¢ wydruku paska identyfikacyjnego pacjenta, ktéry owija sie wokét nadgarstka
lub kostki chorego. Pod kodem kreskowym drukowanym na opasce zamieszczono ID pacjenta, zapewniajac
szybkie i bezpieczne odczytanie danych pacjenta. Dodatkowo, numer opaski jest wyswietlany w kolumnie
"Opaska" na formatce Hospitalizacja - lista pacjentow.

Od wersiji 11.1.0 aplikacji mMedica na pasku identyfikacyjnym drukowane sg takze imie, nazwisko oraz data
urodzenia pacjenta.

Aby wydrukowa¢ pasek identyfikacyjny, nalezy w oknie otwartej hospitalizacji wybra¢ zamieszczony u gory
ekranu przycisk | = |, a nastepnie opcje Pasek identyfikacyjny. Wydruku paskéw identyfikacyjnych
dokonuje sie na drukarce Zebra, po uprzednim podtaczeniu jej do stacji roboczej i zdefiniowaniu w
Konfiguratorze programu mMedica. W tym celu nalezy przej$¢ do: Zarzadzanie > Konfiguracja >
Konfigurator, pozycja: System > Urzadzenia zewnetrzne.

Uwaga! Przed rozpoczeciem wydruku paskéw zaleca sie zapoznanie z instrukcjg obstugi drukarki Zebra i
okreslenie rodzaju paska, jaki zostanie uzyty do wydruku.

Wydruk na drukarce paskdw identyfikacyjnych
Hazwa: | A | Margines gérny (diuzszy bok): pkt  Margines lewy (krétszy bok): I:I pkt

Ze wzgledu na réznorodno$¢ wystepujacych na rynku rodzajéw opasek i ich wielkosci, w Konfiguratorze
przygotowano parametry odpowiadajgce za przesuniecie kodu kreskowego na opasce wzdtuz wybranych
marginesow (zdj. powyzej). W zwigzku z koniecznoscig precyzyjnego okreslenia przesuniecia kodu wzgledem
marginesow opaski, zastosowano wartos¢ punktowq. Punkt wylicza sie dzielgc rozdzielczos¢ drukarki przez
25,4 mm (1 cal). Otrzymana wartos¢ okresla ilos¢ punktéw, jakg naniesie drukarka na obszarze 1 cala
(szczegdty ponizej).

W celu uzyskania najlepszych rezultatdw wydruku i umieszczenia kodu kreskowego w centralnej czesci
opaski nalezy wykonac ponizsze czynnosci:

1. Obliczy¢ ilos¢ punktéw, jaka drukuje dany model drukarki na obszarze 1 cala:
a) Ze sterownika drukarki Zebra odczyta¢ wysoko$¢ dpi. W przyktadzie uzyto dpi 300.
b) Podzieli¢ wysoko$¢ dpi przez 25,4 mm (1 cal) i zaokragli¢ wynik do liczby catkowitej:
300/ 25,4 = 11,81 = 12 pkt
Okreslono, ze drukarka na obszarze 1 cala nanosi 12 punktéw obrazu.

2. Na wykorzystywanej opasce identyfikacyjnej okresli¢c obszar zadruku, opierajgc sie na dokumentacji
producenta drukarki.

3. Wyznaczony obszar zadruku podzieli¢ na 3 réwne czesci.

4. Obliczy¢ odlegtos¢ od pozycji wyjsciowej nosnika do linii, ktéra zostata okreslona na 1/3 odlegtosci
obszaru zadruku (pkt 3 tej instrukgji). Wedtug dokumentacji drukarki Zebra "pozycja wyjsciowa wynosi
25,4 mm (1 cal) od krawedzi prowadzacej drukarki".

5. Wynik otrzymany w punkcie 4 przemnozy¢ przez ilos¢ punktdw otrzymang w punkcie 1.

6. Uzyskany wynik wprowadzic w pole "Margines gérny (dtuzszy bok)" i zapisa¢ zmiany. Dokonaé
prébnego wydruku opaski identyfikacyjnej w celu weryfikacji poprawnego umiejscowienia kodu
kreskowego na opasce.
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Utworzenie hospitalizacji

Istnieje mozliwo$¢ okreslenia, czy na pasku identyfikacyjnym majg by¢ drukowane dodatkowe dane, takie
jak: nazwa oddziatu, numer sali, numer w ksiedze. Stuzy do tego parametr Drukuj dodatkowe dane na
pasku identyfikacyjnym (nazwa oddzialu, numer sali, numer w ksiedze), dostepny w
Konfiguratorze (Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator), w Moduty dodatkowe > Hospitalizacje, w sekcji

Wydruki.

Wydruki

Plik transformaty XSL dla karty informacyjnej: |

«:#| IDrukuj dodatkowe dane na pasku identyfikacyjnym (nazwa oddzialu, numer sali, numer w ksiedze)}
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Przyjecie

Rozdzjat

Przyjecie

4.1 Triaz

Okno T7riaz stuzy do dokonania przez pielegniarke wstepnej oceny przed przyjeciem pacjenta na oddziat. Na
zalgczonej liscie pytan zaznacza sie odpowiedzi pacjenta, poprzez klikniecie w odpowiedni checkbox: "Tak"
lub "Nie".

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

Kowalski Jan (M), 000000000... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone
Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak An...  Zaplanowane zabiegi: (brak)
Przyj. 2017-04-26 10:59

E Triaz "
—f) 1. Pacjent posiada:

a) Sskierowanie do szpitala @ TAK l:‘ NIE
_ b) Wyniki badai dodatkowych [ Jrak [ |mE
Wywiad ) Dowdéd osobisty lub inny dowdd tozsamosci |:| TAK @ MIE
FEERUEENIN 5. Jest na czezo [ ]Tak [ |n
‘ . Zazywa na stale Acard/Polocard D TAK l:‘ NIE
Upowaonetll Odstawil Acard [ Polocard zgodnie z zaleceniami lekarza |:| TAK l:‘ MIE
. W ciggu ostatniego tygodnia przebyl infekcje/ przeziebienie |:| TAK l:‘ NIE
. W ciagu ostatniege tygodnia leczyl sie z infekgji/ przeziebienia m. in. aspiryna, polopiryna D TAK l:‘ NIE
. Aktualnie zglasza katar, bol gardia |:| TAK l:‘ NIE
. Choruje na choroby przewlekle |:| TAK l:‘ NIE
a) Wie, z powodu jakich schorzen jest leczony D TAK l:‘ NIE
b) Zna nazwy lekdw zaizywanych na stale |:| TAK l:‘ NIE
) Zazyl rano swoje leki |:| TAK l:‘ NIE
d) Potrafi wymieni¢ nazwy lekdw, ktore zazyl D TAK l:‘ NIE

Procedury . Pacjent jest uczulony, np. na leki, pokarmy |:| TAK l:‘ MIE w

_l,_* :lg:sl E:tbzslaer: E podEtaa:fm-;e :E.H' Drulaljocene l\/’ Wyczyse :\:t/_‘,- Autoryzyj \.@ [blz: T}D;:: u)

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

\\@ Odmowa
C {lrez wypisuj

Za pomocg przyciskdw znajdujacych sie w dolnym panelu okna mozna dokonac¢ wydruku wstepnej oceny
pielegniarskiej, podgladu i modyfikacji podstawowych danych hospitalizacji oraz dokumentdw medycznych.

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

4.1.1 Odmowa przyjecia

Jesli wynik wstepnej oceny pielegniarki jest negatywny i nie kwalifikuje pacjenta do przyjecia na oddziat
ViR Odmowa
nalezy wybraé przycisk | = PE2PEY | naidujacy sie w prawym dolnym rogu okna 7riaz. Hospitalizacja
otrzyma status "Zamknieta" i edycja jej danych nie bedzie juz mozliwa. Jesli pacjent posiada wpis w kolejce
oczekujgcych, to zostanie z niej wykreslony z podaniem przyczyny ,Pacjent nie kwalifikuje sie do operacji”.

4.1.2 Dane podstawowe hospitalizacji

™ -
LUane

W celu otwarcia okna z danymi podstawowymi hospitalizacji nalezy wybraé przycisk Podstawawe

znajdujacy sie zawsze w dolnym panelu okna. Otwarte zostanie okno Podstawowe dane hospitalizacji, ktore
umozliwia przeglad i modyfikacje wprowadzonych danych. Dane prezentowane w oknie w wiekszosci
podpowiadane sg domyslnie, na podstawie wczesniej dokonanej rezerwacji/rejestracji.

Uwaga! W kazdej hospitalizacji wystepuje lekarz przyjmujacy, lekarz prowadzacy oraz lekarz wypisujacy.
Uzytkownik zalogowany do aplikacji, ktory rozpoczyna proces przyjecia pacjenta jest domysinie
podpowiadany jako lekarz przyjmujacy, a jesli w procesie rezerwacji/rejestracji nie wskazano personelu -
rowniez jako prowadzacy. Jesli lekarzem przyjmujgcym/prowadzacym bedzie inna osoba, niz ta
podpowiadana przez system, nalezy dokona¢ zmian wiasnie w danych podstawowych hospitalizacji.

Podstawowe dane hospitalizacji >
1. Realizacja 2. Skierowanie
Data przyjecia: |16-1EI-2EIZEI 15:08 - Humer w ksiedze glownej przyjec i wypisow: I:I
Tryb przyjecia: |Pr21,rjecie planowe na podstawie skierowania = |
Lekarz przyjmujacy: |N|:|wak Anna i |
Lekarz prowadzacy: |N|:|wak Anna ¥ |
0ddzial | kemérka org: |Oddziat urazowo - ortopedyczny |~ | Sala: kozko: |  [~]
Kod $wiadczenia: 1 ... Pobyt w oddziale szpitalnym | Wersja: |rozp. MZ 23.12.2019 - |
Mr karty depozytowej: | | Pobrano oplate

Opis poszczegolnych pol z zaktadki 1. Realizacja:

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

¢ Lekarz przyjmujacy — domyslnie jest nim uzytkownik zalogowany do aplikacji, ktory rozpoczyna
proces przyjecia, czyli otwiera hospitalizacje. Mozna go zmieni¢, wybierajagc z listy rozwijanej
odpowiednig osobe personelu.

o Lekarz prowadzacy — jest nim osoba personelu, do ktdrej zostata wykonana rezerwacja/rejestracja
hospitalizacji. Mozna go zmieni¢, wybierajac z listy rozwijanej odpowiednig osobe personelu.

¢ Sala — numer sali, w ktdrej znajduje sie pacjent.

e Lo6zko — numer tézka pacjenta. Numery wprowadza sie w strukturze organizacyjnej programu. Od
wersji 11.1.0 aplikacji mMedica zapamietywana jest zajetos¢ tozek. tdzka zweryfikowane przez
program jako zajete przez innych pacjentdw bedg pomijane na liscie wyboru dostepnej w polu.

¢ Kod swiadczenia - pole umozliwia wprowadzenie kodu Swiadczenia wg MZ.

e Nr karty depozytowej — dane uzupetniane na potrzeby Ksiegi gtdwnej przyje¢ i wypiséw. Po
uzupetnieniu podpowiedzg sie w rozliczeniu hospitalizacji.

¢ Pobrano optate — dane uzupetniane na potrzeby Ksiegi gtdownej przyjec i wypisow.
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Przyjecie

Na =zakladce 2. Skierowanie prezentowane sg dane dotyczace skierowania. Jesli podczas
rezerwacji/rejestracji uzupetniono dane skierowania, dane te zostang uzupetnione domysinie. Jesli
hospitalizacja zostata utworzona poprzez wybranie przycisku Nowa, dane skierowania nalezy uzupetni¢
recznie, jesli wymaga tego tryb przyjecia lub pobraé elektroniczne skierowanie z systemu P1 na podstawie
danych dostepowych otrzymanych przez pacjenta.

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

Aby pobra¢ eSkierowanie nalezy wybra¢ przycisk Pobierz eSkierowanie z P1, oznaczony na ponizszym
zdjeciu. W nowo otwartym oknie dialogowym wpisa¢ 4-cyfrowy kod dostepu podany przez pacjenta lub
wprowadzi¢ klucz dostepu np. poprzez zeskanowanie go czytnikiem z przekazanego wydruku wizualizacji. Po
wybraniu przycisku Pobierz eSkierowanie aplikacja pobierze dane z systemu P1 i uzupehni je
automatycznie w oknie skierowania.

Podstawowe dane hospitalizacji

1. Realizacja 2. skierowanie

Rodzaj: | v| Hr skierowania: | @
Data wystawienia: | b | Typ zleceniodawcy: | e |
Instytucja kierujgca: |ID b | | ?
Personel kic gisim——g - J

Kod res. ez 4 Pobranie eSkierowania z P1 H:I b
Kod res. cz. Klucz dostepu: || | :I *
Kod res. cz. Kod dostepu: I:I :I .
Rozpoznanie} | PESEL: [noooooooooo | [ 1§ Y

Uwagi Q? Pobierz Whittcio
A _ Whyjscie
p Skierowanie ) .

Zatgcznik:

2

Qf Zatwierds H‘ Whjscie

Potwierdzeniem poprawnego pobrania skierowania jest wysSwietlenie jego statusu na zakladce 2.
Skierowanie w polu "Status P1" jako "Wystawione". Zatwierdzenie danych traktowane jest jako przyjecie
skierowania, co wigze sie z jednoczesng zmiang jego statusu na "U realizatora" i przestanie tej informacji do
P1. Wybranie przycisku "Wyjscie" anuluje wprowadzone dane i skierowanie zostanie zwrdcone do systemu
P1.

(brak

(3
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Przyjecie

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

skierowania N )

Podstawowe dane hospitalizagji

1. Realizacja 2. skierowanie

Rodzaj: |5kieruwanie - | Mr skierowania: |IZIIZIIIIIZIIIIIIIEIIZIIIIEIEIEImm1r555| |:| Cito /
Data wystawienia: |2?-Dl-2021 - | Typ zleceniodawcy: |F"|:||:|mi|:|t leczniczy s | !
Instytucja kierujaca: |ID - |-1 ... |Przychodnia | \j’
Personel kierujacy: |ID - |3l5511.7r o |Adam317 Leczniczy |

Kod res. cz. V: |EIl | Mazwa jedn. org.: | | [}
Kod res. cz. VIE: |oo1 | Mazwa kom.org: [PORADNIA NEUROLOGICZNA | e
Kod res. cz. VIIL: |49IZIIII ... Izba przyje€ szpitala |
Rozpoznanie: |542 ... [Ztamanie barku i ramienia | —N
Strona ciala: | | |:| Refundacja NFZ |5tatu5 P1: sttaw'mnel

Uwagi: Prosze o przyjecie na [ do Oddziat chirurgii urazowo-ortopedyczne]

Cel wydania: Operacja barku

Komentarze z
eskierowania:

v Zatwierdz E- Wyjscie
Jesli po przyjeciu eSkierowania pojawi sie koniecznos$¢ jego zwrotu np. z powodu rezygnacji pacjenta ze

$wiadczen badz z innej przyczyny, nalezy wybraé przycisk Wyczy$¢ ~ , @ nastepnie w wyswietlonym
oknie Odmowa przyjecia skierowania do realizacji wskazac¢ przyczyne odmowy. Na liscie rozwijanej znajdujg
sie 2 przyczyny:

- Rezygnacja pacjenta

- Brak zleconych $wiadczen w ofercie placowki
Jesli wystepuje inny powdd zwrotu nalezy wpisa¢ go recznie w pole "Przyczyna" i zatwierdzi¢ przyciskiem
Odrzu¢ eSkierowanie.

hd Odmowa przyjecia skierowania do realizacji “

Przyczyna: |Rez1,rgnacja pacjenta| v|

0 Odrzuc o
Wyjscie
_ﬁp’j eSkierowanis g’ L
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Przyjecie

4.1.3 Dokumenty medyczne hospitalizacji

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

nalezy wybrac przycisk 2 TEETNEESS znajdujacy sie zawsze w dolnym panelu okna. Otwarte zostanie
okno prezentujgce wszystkie dokumenty medyczne pacjenta.

Przy kazdorazowym otwarciu hospitalizacji system sprawdza obecnos$¢ nowych dokumentéow medycznych i
jesli takowe sg, wySwietlone zostang w oknie powiadamiania, otwieranym automatycznie. W wersji 8.3.0
aplikacji mMedica wprowadzono wyjatek dla hospitalizacji realizowanej w komdrce organizacyjnej o kodzie
resortowym cz. IX = HC.3.1. Dla takiej hospitalizacji nie wyswietla sie automatycznie okno powiadomienia o

o 1y Wyniki badan,
nowych dokumentach, natomiast w przypadku ich istnienia przycisk = TR jest oznaczony
kolorem czerwonym.
Po przejsciu do okna podgladu dokumentéw medycznych i naci$nieciu Edytuj uzytkownik ma mozliwos¢
dopisania wybranego dokumentu do hospitalizacji za pomocg zamieszczonego po prawej stronie przycisku

.L*..

Data Rodza Instytucja: AD AEGROTUM NZOZ
J2016-09-06 |Skierowanie na hospitalizacje Zlecajgcy: ADAMCZYK ANNA
Kod res. cz. VII: 0012 — Poradnia (gabinet)
podstawowej opieki zdrowotne]
Rozpoznanie: M51.2 — Inne okreslone
przemieszczenia krazka miedzykregowego

/ Edytu 'g' Vihjicie

=

W celu dodania do hospitalizacji nowego dokumentu medycznego, nalezy wybrac przycisk i wskazac
odpowiedni rodzaj:

¢ Badanie diagnostyczne

e Badanie laboratoryjne

¢ Konsultacja
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Przyjecie

4.1.4 Dokumentacja pacjenta

W wersji 10.5.0 aplikacji mMedica zostata udostepniona mozliwo$¢ dotaczenia do hospitalizacji dokumentow
B= Dokumentadja
medycznych dostarczonych przez pacjenta. Stuzy do tego przycisk Bl  padents . zamieszczony w

dolnym panelu okna hospitalizacji, dostepny na kazdym jej etapie. Po jego wyborze wysSwietlone zostanie
okno Dokumentacja pacjenta (zdj. ponizej).

[, L’] H
Dokument1 [PNG] pis
[,
Dokument2 [PNG]

1 (% &

= I

Q_,/{ Autanyzuj E’ Whitcie

Aby doda¢ dokument, nalezy wybrad przycisk r;' , @ nastepnie wskaza¢ odpowiedni plik. Dokument moze
zostac¢ réwniez dodany poprzez jego zeskanowanie, do czego stuzy przycisk z symbolem skanera.

Zalgczone w powyzszy sposob dokumenty wyswietlg sie w lewej czeSci okna Dokumentacja pacjenta. Aby
wprowadzi¢ opis dokumentu, nalezy go zaznaczy¢ i zamiesci¢ odpowiedni tekst w polu znajdujgcym sie po
prawej stronie. Przy wprowadzaniu opisu mozna korzysta¢ z szablondw tekstow standardowych.

Po prawej stronie okna dostepne sg réwniez przyciski umozliwiajgce usuniecie, podglad lub zapisanie we
wskazanym miejscu zaznaczonego dokumentu.

W celu zatwierdzenia zmian nalezy nacisng¢ Autoryzuj.
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4.2 Wywiad pielegniarski

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

o Wywiad pielegniarski

o Ocena uktadow

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

Kowalski Jan (M), 00000000000, 50 ... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemie...

Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi: (brak)
Przyj. 2017-04-26 10:59

E Wywiad pielegniarski Ocena ukladdéw
Dane opiek ~
Triaz
- Nazwisko i imie: | | Telefon: |
C‘f) Stopien pokrewieristwa: | | l:‘ Przedstawiciel ustawowy
Wywiad N .
pielegniarski ==
‘ Diagnoza: [M51.2 — Inne okreslone przemieszczenia krazka miedzykregowego |
; | Wywiad
powaznienia.
Ktéry pobyt w szpitalu:
:'- Przyczyna przyjecia do szpitala: |10038513 ... \uraz wskutek upadku |
B | Kontakt z pacjentem: Prawidh Zab Brak
b on z pacjentem @ rawidtowy l:‘ urzony l:‘ ra | |
{ Wywiadu udzielit: @ l:‘ Opiekun l:‘ Inna osoba | |
- Objawy choroby:
Przyjecie
’Q j Objawy towarzyszace: | ﬁ!
Procedury
Przebyte ch by, ck by wspélistniej;
Nazwa - 4
v
b Wyniki badar, Dane B i " 4 '
M konsult, skier, E podstawowe I ’ Wyezysc j Autoryzyj

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

Badanie fizykalne
Wazrost (::): | 158] centyt: | 100] waga (kg): Centyl: | 100 BME: | 20] centyt

Cignienie (mmHg): |:| ! |:| Tetno {fmin): |:| Temperatura (°C): I:I Oddech (/min): |:| Saturacja (%): |:|
Pomiar na tetnicy: || Promieniowej | | Udowej | | Innej | |

Rytm serca: [ | miarowy [_|niemiarowy

Mapiecie tetna: l:‘ Dobrze napiete l:‘ Stabo napiete |:| Slabo wyczuwalne |:| Nitkowate l:‘ Niewyczuwalne

Zaktadka Ocena stuzy do ustalenia stanu pacjenta, okreslenia sprawnosci funkcjonowania poszczegdinych
uktadow i narzadow. Po wybraniu zaktadki wyswietlanych jest kilkanascie sekgji (np. Skdra, Wzrok, Stuch),

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

Wywiad pielegniarski  0cena uktadéw

“«
>

“

l:‘ Prawidlowy l:‘ Niedowidzenie l:‘ Slepota

a T l:‘ ie soczewek Inna korektawzroku:| |

“«
£

4.3 Upowaznienia

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

W sekcji Dane osoby bliskie], ktora nalezy powiadomic w razie potrzeby wpisuje sie recznie dane osoby
bliskiej.

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

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

Mazwisko i imie: |Kowa|ska Barbara |

Triaz
of
“

Wywiad
pielegniarski

Adres: |u l. Wojewddzka 1 |

Telefon: 111-222-333 |

Dokumenty upowazniajace [ oswiadczenia
Rodzaj: |

- | Tylko aktualne

Data Rodzaj MNazwisko i imig Zafgcanik | A
R MY 5017-04-26 |upowaznienie do u...|Paper Krzysztof I
- t; = -J/
Ocena ryzyka
zakazenia o

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

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

Do ewidencji zgdd na leczenie stuzy zaktadka Zgody (nazwa zmieniona w wersji 10.1.0 aplikacji mMedica)
dostepna zarowno na etapie przyjecia pacjenta (panel Przyjecie), jak i w przebiegu hospitalizacji (panel
Hospitalizacja).

BieZzgca zgoda

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

Zgoda

; Tytuk |Zg0dal - .. x
Whywiad Tresc: L
pielegniarski m

ienia Opis
Tytuk | * [
Tresc: | m
Zalacznik
P — /- -
{brak) l__ __5 ? H
Wszystkie zgody
* | Data | Tytut | Wpisujacy/mody fikujacy L ’
- d22-09-2020 12:06 |zgodal Nowak Anna ._./
Przyjecie
L
& =
Procedury ) Wyniki badan, | Drukyj zgode \/’- Autoryzuj
& konsult, skier. — i _.A

W celu wprowadzenia zgody pacjenta nalezy w sekcji Biezagca zgoda wskazac jej date, a nastepnie uzupetnic

pozostate pola i wybra¢ przycisk . Do wprowadzanej zgody uzytkownik ma mozliwo$¢ dodania zatgcznika
(sekcja Zatgcznik).

W sekcjach Zgoda oraz Opis istnieje mozliwos¢ wyboru w polu "Tytut" samodzielnie zdefiniowanego opisu. W

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

Wprowadzone zgody pacjenta bedg widoczne w sekcji Wszystkie zgody. Usuniecia zgody dokonuje sie

poprzez zaznaczenie odpowiedniej pozycji na liscie i wybdr przycisku =

\

Aby podejrze¢ lub zmieni¢ dane zgody, nalezy podswietlic jg na liscie, a nastepnie nacisngc .
Czynno$¢ ta spowoduje wyswietlenie jej danych w sekcji Biezagca zgoda. Bedg one mozliwe do edyciji.

Ewentualne zmiany nalezy zatwierdzi¢ przyciskiem 57,

-
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4.5 Ocena ryzyka zakazenia

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

Czynniki ryzyka wybiera sie poprzez zaznaczenie odpowiedniej opcji. Na podstawie zaznaczonych danych
w tabeli, aplikacja podsumuje liczbe punktdow i wyznaczy grupe ryzyka w sekcji Kwalifikacia pacjenta.
Uzytkownik moze w kazdej chwili dokona¢ modyfikacji tych danych recznie.

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

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

|:| Alkoholizm, inne uzaleznienia od substancji odurzajgcych, lekéw
l:‘ Palenie tytoniu

l:‘ Choroba niedokrwienna serca niewyréwnana, niewydolnos¢ krazeniowa

l:‘ Choroba niedokrwienna koniczyn, zespol zatokowo-oskrzelowy

l:‘ Przewlekia choroba nerek (st. IIT-V), dializoterapia

l:‘ Przewlekly przerost prostaty albo zaburzenia odpltywu moczu lub nietrzymanie moczu

l:‘ W ciggu ostatnich & miesiecy pacjent miat kontakt z chorym na wirusowe zapalenie watroby B lub C
l:‘ W ciggu ostatnich & miesiecy pacjent byl u kosmetyczki, stomatologa, fryzjera

l:‘ W ciggu ostatnich & miesiecy pacjent korzystal z pomocy doraznej, pogotowia

l:‘ W trakcie wczesniejszych hospitalizacji lub po nich wystapily u pacjenta powikiania

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

Kwalifikacja pacjenta
Przyjecie Liczba punktow: Grupa ryzyka: l:‘ I DI[ l:‘ I @N

Zalgcznik

Procedury (brak)

Uwagi

I B

v 1) Wyniki badar, | Dane Drukuj karte - . qf ;
J konsult, skier. abe podstawowe ;E.J‘ oceny - - Wyczyse "_.A' Sutonzu
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4.6 Skala Barthel

Na etapie przyjecia do hospitalizacji dlugoterminowej istnieje mozliwos¢ wprowadzenia oceny samodzielnosci
i sprawnosci ruchowej pacjenta wedtug skali Barthel.

1-‘3 | @] 5 — Niezalezny lub pod prysznicem
Zgoda na Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich
leczenie |:| 0 — Nie porusza sie lub do 50 m

:"' -~ |:| 5 — Niezalezny na wozku; wliczajac zakrety powyZej 50 m

Ocena ryzyka |:| 10 — Spacery z pomoca stowna lub fizyczng jednej osoby, powyzej 50 m

I enia
—— |E| 15 — MiezaleZny, ale moie potrzebowac pewnej pomocy, np. laski powyZej 50 m
it
el Wchodzenie i schodzenie po schodach

[ ] 0 Nie jest w stanie
. |:| 5 — Potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
IEI 10 — Samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie
|:| 0 — Zaleizny

IEI 5 — Potrzebuje pomocy, ale moze wykonac potowe czynnosci bez pomocy
|:| 10 — Niezalezny w zapinaniu guzikdow, zamka, sznurowadel itp.

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

Przyjecie
_ |:| 5 — Czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
ICD2. |E| 10 — Panuje, utrzymuje stolec

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

|E| [10 — Panuje, utrzymuje mocz|

Wynik oceny
Liczba punktdw:

Uwagi

-k - -
cwe 1 Wyniki badan, )
i i ’ 3 Druk
: k-o mu'tl‘ Skierl | . UJ _

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

W wersji 11.3.0 aplikacji mMedica na dole okna ewidencji oceny udostepniono sekcje Podpisy, stuzaca do
zamieszczenia informacji o personelu autoryzujgcym. AktywnosS¢ znajdujacych sie w niej pdl uzalezniona jest
od rodzaju zalogowanego personelu.
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Podpisy
[Autoryzacja lekarzal |NDWEIk Jan |

I:‘Autnrvzacja pielegniarki | |

Jezeli zalogowany jest lekarz, moze on zaznaczy¢ jedynie pole "Autoryzacja lekarza". W przypadku
zalogowanej pielegniarki aktywne jest tylko pole "Autoryzacja pielegniarki". Po oznaczeniu autoryzacji w polu
obok wyswietli sie imie i nazwisko personelu, bez mozliwosci edycji tych danych.

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

4.7 Skala Glasgow

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

Kowalski Jan (M), , 51 lat
Oddziat urazowo - ortopedyczny, Mowak Anna
05-2019 15:02, sala 1

Rozpoznania: (brak)

otwi lia oczu
IE‘ Spontaniczna

I:‘ Na polecenia

I:‘ Na bodZce bélowe

I:‘ Nie otwiera oczu

pielegniarski

e

Upowaznienia

Reakcja stowna (mowa)

IE‘ Logiczna (pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wlasnej osoby)
I:‘ 0dpowiedz splatana (pacjent zdezorientowany)

I:‘ 0dpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk

[ ] viezrozumiate diwieki, pojeki

I:‘ Brak reakgji stownej

Reakcja ruchowa (motoryczna)
@Egelnianie ruchowych poleceri stownych, migowych

I:‘ Ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy

I:‘ Reakcja obronna na bél, wycofanie, préba iecia bodZca bél

I:‘ Patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie rami iecie w stawach lokciowych i reki, przeprost w stawach konczyn dolnych)

I:‘ Patologiczna reakcja wyprostna, odmézdzenie (odwiedzenie i obrét ramion do wewnatrz, wyprost w stawach lokciowych,
dcenie przed ion i zgiecie stawdw reki, przeprost w stawach koriczyn dolnych, odwrdcenie stopy)

I:‘ Bez reakgji
ja w skali Gl

Liczba punktow: Ocena zaburzenia przyt <ci pacjenta wg GCS: lagodne zaburzenia przytomnosci

+ |y Wyniki badar, ) - L. Q’ )
: s W Drukuj skal Wyczy! | Aut:
J R =4 I — k’ e I'_A er

Na podstawie zaznaczonych odpowiedzi jest automatycznie sumowana liczba punktéw. W celu wydruku
oceny nalezy wybrac przycisk Drukuj skale znajdujacy sie na dole okna.

Procedury.
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4.8 Skala VES-13

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

Wiek
[ |60-741at | |75-84lat [@]8S5 lat lub powyiej

1-'3 Samoocena stanu zdrowia
Zgoda na IE' Wspaniate lub dobre |:| Przecietne lub zte

leczenie

- Inaczne trudnosci w samodzielnym wykonaniu czynnosci z powodu stanu zdrowia ——

~ Iﬂkuwl[pmdukt\rtualetuwe, leki)
Ocena ryzyka
zak i

|:| Rozporzadzanie wlasnymi pieniedzmi (sledzenie wydatkow, oplacanie rachunkdw)
|:| Wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie, scieranie kurzu)

|:| Przejscie przez pokoj (przy pomocy kuli, laski, o ile uzywa)

Kapiel (w wannie lub pod prysznicem)

{;rf?u' |:| Pochylanie, kucanie, klekanie

l [Podnoszenie, dZwiganie ciezaru o wadze okoto 4.5 kg]

Skala Barthel

Skala Glasgow

|:| Pisanie lub utrzymanie drobnych przed miotow

|:| Sieganie lub wyciaganie ramion powyZej barku

Przejicie okoto 1,5 km

' |:| Wykonanie ciezkiej pracy domowej (mycie podidg, okien)

Wynik oceny

Przyjecie _ - - Ryzyko znacznego pogorszenia stanu zdrowia, sprawnosci
Liczba ketowe: 7 X
it - Rekomendacja do przeprowadzenia COG.

o1y Wyniki badar, e % Drukyj
i konsult, skier, =&

Na podstawie zaznaczonych odpowiedzi w sekcji Wynik oceny zostanie wysSwietlona zsumowana liczba
punktow. Od wersji 11.3.0 aplikacji mMedica w przypadku liczby punktéw wiekszej niz 2 wySwietlana jest
informacja o ryzyku wraz z odpowiednig rekomendacja.

Procedury

W celu wydruku uzupetnionej skali nalezy wybrac przycisk Drukuj.
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4.9 Ocena i plan rehabilitacji

W wersji 9.7.0 aplikacji mMedica udostepniono okno do ewidencji oceny i planu rehabilitacji, wyswietlane po
wyborze ikony Ocena i plan rehabilitacji.

Dane podst
4f> Data oceny: |12-07-2023 14:10 |~ | Realizujacy: |Nowak Jan Y|
Zgoda na
leczenie Badanie czynnosciowe/inne do ustalenia planu rehabilitacji————— Ocena i opis r ju psych h il
2 £ B!
~
Ocena ryzyka
zakaienia
Ocena ICF
[ kod | Nazwa [ k1 [ k2 [ k3 | :
L]

- © :
Ocena i plan o
rehabilitacji Planowane zabiegi

| Liczha powt. Czas trwania Parametry Okolica data

Przyjecie

W oknie, w dedykowanych polach istnieje mozliwo$¢ wprowadzenia opisu badania oraz oceny i opisu

rozwoju psychoruchowego.

Aby dodac¢ ocene ICF lub planowany zabieg, nalezy w stosownej sekcji wybrac przycisk # , @ nastepnie w
stowniku, ktory sie wyswietli ("Miedzynarodowa klasyfikacja funkcjonowania ICF" lub "Zabiegi rehabilitacyjne
- wielowybor"), wskazac¢ odpowiednig pozycje.

W wierszu utworzonym po dodaniu oceny ICF lub planowanego zabiegu nalezy w odpowiednich kolumnach
uzupetnic pozostate istotne dane.

W prawym gornym rogu sekcji Planowane zabiegi dostepny jest przycisk stuzacy do jej maksymalizacji
(zaznaczony na powyzszym zdjeciu). Po jego wyborze okno sekcji zostanie rozszerzone na caty ekran.

4.10 Przyjecie lekarskie

W oknie Przyjecie wprowadza sie wszelkie informacje dotyczace przyjecia pacjenta na oddziat. W wers;ji
9.4.0 aplikacji mMedica okno zostato podzielone na trzy zakfadki:

e Rozpoznanie wstepne / Ocena ICF

o Wywiad / Badanie przedmiotowe

o Zglaszane dolegliwosci / Uzasadnienie przyjecia / Ocena stanu psychicznego

o Ocena kwalifikacyjna - od wersji 10.8.0 aplikacji mMedica

Na zaktadce Rozpoznanie wstepne / Ocena ICF ewidencjonuje sie dane dotyczace rozpoznania
gtéwnego i wspdtistniejgcego, okreslonego przez lekarza podczas przyjecia. Dokonuje sie tego za pomoca

przycisku # . Dostepne sg rowniez pola stuzgce do okreslenia stopnia zaawansowania choroby.
Od wersji 9.4.0 aplikacji mMedica istnieje mozliwo$¢ wprowadzenia ocen ICF przy wykorzystaniu stownika
"Miedzynarodowej klasyfikacji funkcjonowania ICF".
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r . Kowalski Jan (M), "»%.... Rozpoznania: (brak)
& %2 Oddziat urazowo - ortopedyczny, ...  Uczulenia: wziewne; jad owada (Dg
Historia Przyj. 16-10-2020 15:23, sala 1
‘ Rozpoznanie wstepne [ Ocena ICF ywiad [ i I i [ lienie przyjecia [ Ocena stanu psychicznego
A o
Zgoda na
leczenie * Kod Nazwa Opis Gidwne | A 4
= Inne okreslone przemieszczenia krazkow...
L
v
Stopien zaawansowania choroby: D Lekki D Sredni l:‘ Ciezki
=
* Kod Nazwa K1 K2 K3 |~
3 ]
o
v
Procedury

Na zaktadce Wywiad / Badanie przedmiotowe znajdujg sie okna stuzace do ewidencji danych m.in. do
wprowadzenia szczegotowego wywiadu i opisania przeprowadzonego badania przedmiotowego. Tre$¢ mozna
wprowadzi¢ recznie w oknach tekstowych lub skorzysta¢ z szablondw tekstow standardowych, po ich
wczesniejszym zdefiniowaniu.

W sekgcji Wywiad w polu "Uczulenia/uzaleznienia..." wySwietlane sg informacje, ktore zostaty wprowadzone
wczesniej w danych medycznych pacjenta na formatce Czynniki ryzyka. Informacje o uczuleniach mozna

dodac réwniez za pomocq przycisku -

Na zaktadce Zgfaszane dolegliwosci / Uzasadnienie przyjecia... istnieje mozliwos¢ wprowadzenia
rozbudowanego opisu zgtaszanych dolegliwosci w zakresie innych uktaddw, uzasadnienia przyjecia i oceny
stanu psychicznego pacjenta.

Rozpoznanie wstepne [ Ocena ICF ywiad / i a k dolegliwosdi | FE— R T e e
ol c=dame precdmotone =
Zgoda na
3
Ocena ryzyka
Liczba szczepieri przeciw WZW typu B: l:l [ |Przebytewzwe [ | Przebytew
ia [ uzaleznienia | czynniki ryzyka / choroby { urazy
Uczulenia ‘
wziewne; jad owada X ',/
Aktualnie przyij leki (na jie wywiadu z i i )]
i Nazwa Dawkowanie A
> o
p— Waga: Wzrost: BMI: Cisnienie: Tetno:
v
| | N | || | | |
Dieta Temp.: Glikemia: Saturacja: Skala NYHA: Skala Rankina:
| il | | -] | | -] | -]
Procedury
% Wyniki badar, || == Dokumentacja Dane o ) Vil Potwierds Vi) odmow
EDM i o abc ~ Auts <
.L_ @ korsuit, skier. | [ archivaina 25 podstawowe g P ) oriecie Q proyiecia

Aby moc potwierdzi¢ przyjecie pacjenta na oddziat, wymagane jest wprowadzenie nastepujgcych danych:
¢ Rozpoznanie gtéwne
¢ Waga pacjenta
e Numer sali (wprowadzany po wybraniu przycisku Dane podstawowe)
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W przypadku braku uzupetnienia powyzszych informacji, w momencie zapisywania danych przyciskiem
! o Potwierd:
o pragede | wySwietlony zostanie stosowny komunikat, np.:

mbdedica n mbdedica ﬂ

|0| Brak wagi pacjenta. Iol Erak rozpoznania wstepnego wg skutku.

W hospitalizacji realizowanej kobiecie w dolnej czesci zaktadki Wywiad / Badanie przedmiotowe
wyswietlane jest dodatkowe pole "Cigza". Umozliwia ono wprowadzenie informacji o cigzy poprzez wybor
odpowiedniej wartosci z dostepnej listy rozwijalnej (zdj. ponizej).

Niepotwierdzona
||Potwierdzona
Dieta:| - | Cigza -

Dieta / ciaza

4.10.1 Przyjecie pacjenta na oddziat

Po wprowadzeniu wszystkich wymaganych danych, w celu przyjecia pacjenta na oddziat nalezy wybrac
i Potwiendz

przycisk ‘C..” pradecie | znajdujgcy sie w prawym dolnym rogu formatki. Potwierdzenie przyjecia pacjenta
spowoduje:

¢ dodanie wpisu w Ksiedze gtdwnej przyjec i wpisow,

e dodanie wpisu w Ksiedze oddziatu,

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

zostat do niej dodany.

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

4.10.2 Odmowa przyjecia na oddzial

YA Odmow

W przypadku odmowy przyjecia pacjenta na oddziat nalezy wybra¢ przycisk ' P™is52  znajdujacy sie w
prawym dolnym rogu okna. Hospitalizacja otrzyma status "Do wypisu", a program automatycznie otworzy
okno Wypis, umozliwiajgc jej zakonczenie.
W dodatku odmowa przyjecia pacjenta spowoduje:

o dodanie wpisu w Ksiedze gtéwnej przyje¢ i wypisdw,

o wykreslenie pacjenta z kolejki oczekujgcych z podaniem przyczyny ,Pacjent nie kwalifikuje sie do

operacji”, jesli zostat do niej dodany.
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4.11 Procedury ICD-9

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

Dodawanie procedur medycznych moze odbywac sie poprzez wybor ze stownika procedur medycznych lub
przez reczne wprowadzenie kodu w polu w kolumnie "Kod", jezeli uzytkownik zna kody procedur. Stownik
zawierajgcy procedury ICD-9 otwierany jest poprzez wybranie przycisku 11:
stronie okna.

, Znajdujgcego sie po prawej
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Rozdzjat

Hospitalizacja

5.1 Przebieg leczenia pacjenta

Okno Przebieg leczenia otwierane jest automatycznie po potwierdzeniu przyjecia pacjenta na oddziat. Okno
zostato podzielone na 2 zaktadki:

e Rozpoznania / Wywiady / Badania przedmiotowe
e Zdarzenia niepozadane

W wersji 11.5.0 aplikacji mMedica w ramach dodatkowego moduiu Elektroniczna Dokumentacja
Medyczna udostepniono mozliwos¢ okreslenia sposobu tworzenia dokumentu EDM dla przebiegu leczenia w
hospitalizacji dtugoterminowej. Dokonuje sie tego w Konfiguratorze (Zarzadzanie > Konfiguracja >
Konfigurator), w pozycji: Moduty dodatkowe > EDM, w polu "Sposdb tworzenia dokumentow
przebiegu leczenia".

W polu tym domysinie wybrang wartoscig jest "Jeden dokument na hospitalizacje". Istnieje mozliwo$¢
wskazania drugiego sposobu - "Jeden dokument na kazdy tydzien kalendarzowy".

Ponadto w oknie hospitalizacji w menu "Funkcje dodatkowe" udostepniono opcje "Zmien sposdb
tworzenia dokumentéw EDM". Jest ona widoczna, jezeli spetnione sg nastepujgce warunki:

1. Modut Elektroniczna Dokumentacja Medyczna jest wiaczony.

2. Hospitalizacja jest objeta zapisem do EDM (zostata utworzona po wigczeniu wspomnianego wyzej modutu
lub zostata zmigrowana do EDM).

3. W hospitalizacji zostat utworzony dokument przebiegu leczenia.

4. Dokument EDM przebiegu leczenia obejmuje catg hospitalizacje.

Pozycja bedzie aktywna do wyboru z poziomu okna Przebieg leczenia (jezeli zostato otwarte do edycji przez
zalogowanego uzytkownika). Jej wybor spowoduje wySwietlenie w pierwszej kolejnosci komunikatu
informujgcego o nieodwracalnosci operacji i zalecajgcego wykonanie kopii zapasowej. Po jego zatwierdzeniu
pojawi sie okno ze szczegdtowym opisem zmian (zdjecie ponizej). Aby zostaty one wprowadzone, nalezy
wybrac przycisk Tak.

Mastapi zmiana sposobu twaorzenia dokumentaw EDM dla
! % przebiegu leczenia.

" Istniejacy dokument zostanie USUMIETY, a dotychczasowa
historia zmian zostanie UTRACOMA,
Zostana utwarzone nowe dokumenty na kazdy tydzief
kalendarzowy, w ktdrym przeprowadzono wywiad lub
wykonano badania przedmiotowe. Fozpoznania zostana
wydzielone do catosciowego dokumentu rozpoznan,

Kontynuowac?

Tak Mie
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Po ponownym uruchomieniu okna hospitalizacji, dla ktorej powyzsza operacja zostata prawidtowo wykonana,
pozycja "Zmien sposdb tworzenia dokumentow EDM" bedzie w menu "Funkcje dodatkowe"
niewidoczna.

W efekcie opisanych wyzej dziatan czas autoryzacji danych w oknie Przebieg leczenia moze ulec skroceniu.

5.1.1 Rozpoznania, wywiady, badania

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

e,

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

# - dodaje rozpoznanie wspotistniejagce ze stownika klasyfikacji chorob ICD-10. Rozpoznanie
wspotistniejgce podpowiadane jest automatycznie na podstawie rozpoznania wspot. okreslonego podczas

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

Funkcje dodatkowe - :—4 - ._ - ‘I-.'-‘ . @ . L. ‘ | 4 [0]
s Y= 1 L 1 ! i | o i s ubezpieczeni e Swies zliczeni
5 AIESI RS '.J W, \:j *,. * Dane pacgjenta Dokumenty ubezpieczenia || Status eWUS Odswiez dane Rozliczenie

Kowalski Jan (M... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszczenia krazkéw miedzykregowych

Oddziat urazowo - ortop... -
Przyj. 08-08-2022 14:26...

ia [ Wywiady [ ia pr i Zdarzenia niepozadane
[
""" - Rodzaj Kod MNazwa Opis A
PoTter e |dWg skutku Inne okreslone przemieszczenia k... [}
Wg przyczyny zewnetrznej V-Y
Dodatkowe B@
Choroba rzadka wg klasyfikacji Orphanet
Przepustki p—
v
| ﬁ Badania przedmiotowe O
Zgoda na
leczenie Biezacy wywiad Biezace i
; Data: 08-08-2022 14:28 |~ | Realizujacy: Data: 08-08-2022 14:28 |~ | Realizujacy:
Procedura: |94.131 ... Wywiad przed przyjeciem na leczenie | Procedura: |89.?9 ... Badanie fizykalne - inne |

Leczenie
Iywieniowe

X 4N
X 4N

Wszystkie wywiady Wszystkie badani
* Data Kod procedury Whpisujgcy/modyfikujacy - i * Data Kod procedury Wpisujgcy/modyfikujacy -~ .
408-08-2022 14:28 |94.131 Nowak Anna / |408-08-2022 14:28 |89.79 Nowak Anna /
o o
v v
oM & 1y Wyniki badar, R4 Autoryzu
8 konsult, skier, j -

Ponizej rozpoznan znajdujg sie pola stuzace do ewidencji danych wywiadu oraz badania przedmiotowego (po
wykonaniu przez lekarza obchodu na oddziale). Tre$¢ w dedykowanych polach tekstowych mozna
wprowadzi¢ recznie lub skorzystac z szablondw tekstéw standardowych po ich wczesniejszym zdefiniowaniu.
Rozpoczecie edycji tekstu powoduje uzupetnienie pola "Data" datg i czasem wprowadzanych danych.

W wersji 8.3.0 aplikacji mMedica dodano pole "Realizujgcy" oraz "Procedura". Po wyborze odpowiedniej
procedury ICD-9 w polu "Procedura" zostaje automatycznie uzupetnione pole "Realizujgcy" danymi
zalogowanego personelu.
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W wersji 8.3.0 programu wprowadzono réowniez funkcjonalno$¢ podpowiadania procedury ICD-9 dotyczacej
wywiadu lub badania przedmiotowego na podstawie zdefiniowanych powigzan dla procedur ICD-9. Doktadne
informacje dotyczace definiowania takich powigzan znajdujg sie w ogdlnej instrukcji obstugi programu, w
rozdziale "Powigzania dla procedur ICD-9".

W celu zapisania wprowadzonych danych nalezy wybrac przycisk Zapisz zmiany *\lf) znajdujacy sie z
prawej strony okna.

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

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

odpowiedni . . ., L v

powiednich poprawek i ponownie zapisac go przyciskiem & .

Uwaga! Uprawnienia do modyfikacji zapisanego juz wywiadu/badania przedmiotowego ma tylko
uzytkownik, ktory go wprowadzit. Wpisy wprowadzone przez innych uzytkownikdw programu sg
zablokowane do edycji.

5.1.2 Zdarzenia niepozadane

Zakladka Zdarzenia niepoZadane stuzy do ewidencji zdarzen niepozadanych w trakcie przebiegu
hospitalizacji, np. btedne podanie lekéw, reakcja uczuleniowa na lek, sepsa po zabiegu operacyjnym.
Rozpoczecie edycji danych na zaktadce spowoduje uzupetnienie pola "Data" biezaca datg i godzing.

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

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

Rozpoznania [ Wywiady / Badania
Biezace i Wszystkie

*l Data “"CDISUJGC',.'mc-d‘.‘ -~
Ji[2017-04-27 13:33 |Nowak Anna

X <
I

Btedne podanie lekéw Krwawienie z rany pooperacyjnej Reakgja uczuleniowa na lek
Niewtasciwy pacjent Nieterminowe dostarczenie opieki Wypadniecie pacjenta z lozka
Upadek pacjenta w szpitalu Rozejscie szwéw pooperacyjnych Cialo oboe pozostawione w polu operacyjnym

Niepozadane uszkodzenie ciala powstale w przebiegu zabiegu operacyjnego Reoperacja

Samowolne oddalenie sie pacjenta ze szpitala Inne

Ciezkie
Zgon pacjenta Sepsa po zabiegu operacyjnym ZagroZenie Zycia pacjenta niespowodowane choroba zasadnicza
Wstrzas Przetoczenie obcogrupowej krwi Samobdjstwe pacjenta podczas pobytu w szpitalu
Embolia plucna lub zakrzepica zyt glebokich po zabiegu operacyjnym

Koniecznose hospitalizacji w innym szpitalu/przekazanie do innego szpitala

Protokot
przetoczenia ki Inne ‘

Opis

B
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5.2 Przepustki
W przebiegu hospitalizacji dtugoterminowej istnieje mozliwo$¢ ewidencji przepustek.

Przepustki ~ Pobyty poza oddziatem
Biezaca przepustka

wumer: [ | Dataod: [02-11-2021 10:34 |~ | Data do: [04-11-2021 10:34 |~

Leki do stosowania w okresie przepustki

X <

*| Data zlecenia | Nazwa leku | Tlosé | Droga podania | Uwagi/zalecenia | - ;

4

E < >
Zgoda na
leczenie Uwagi dla pacjenta lub
Zatacznik
. P
Kuealif, do lecz (brak ; -‘,. X ’ H
Zywieniowego =
Wszystkie przepustki
*l Mumer | Data od | Data do | Data wpisu/modyfikacj | Whisujgcy/modyfikujacy Fy .
_ﬁg:"}':e 1/25-10-2021 10:33  |27-10-2021 10:34  (08-11-2021 10:55 ./
E 2/02-11-2021 10:34 04-11-2021 10:34 08-11-2021 10:55 Nowak Anna
{;’ R
Terapia
Q .
Prc_ﬁlaldyka
+ 1) Wyniki badan, ., Drukyj karte o, . o
@ M konsult, skier, :_ﬂ, pobytu __/J Autorzy

W celu wprowadzenia przepustki nalezy w sekcji Biezaca przepustka wskazac jej daty (numer przepustki
powinien sie nada¢ automatycznie).

Po wyborze przycisku E;' , zamieszczonego po prawej stronie sekcji Leki do stosowania w okresie
przepustki, wyswietli sie okno Zlecone leki z listg lekdw zleconych podczas hospitalizacji. Nalezy wybra¢ w
nim te, ktoére majg by¢ stosowane podczas przepustki. Kazdy wybrany lek wyswietli sie jako kolejna pozycja

tabeli. Aby usung¢ dang pozycje, nalezy jg zaznaczyc¢ i nacisng¢ —
Dodatkowo umozliwiono wprowadzenie uwag dla pacjenta lub opiekundw, a takze dodanie zatacznika.

Aby zatwierdzi¢ wprowadzone dane, nalezy wybrac przycisk .

Wprowadzone przepustki pacjenta beda widoczne w sekcji Wszystkie przepustki. Usuniecia przepustki

dokonuje sie poprzez zaznaczenie odpowiedniej pozycji na liScie i wybor przycisku

Aby zmieni¢ dane przepustki, nalezy podéwietli¢ ja na liécie, a nastepnie nacisng¢ = =" . Czynno$¢ ta
spowoduje wyswietlenie jej danych w sekcji Biezaca przepustka. Bedg one mozliwe do edycji. Ewentualne

zZmiany nalezy zatwierdzi¢ przyciskiem .

W celu wydruku karty pobytu na przepustce nalezy podswietlic odpowiednig pozycje w sekcji Wszystkie
przepustki, a nastepnie wybrac przycisk Drukuj karte pobytu.

Zaktadka Pobyty poza oddziatem stuzy ona do ewidencji danych dotyczacych skierowania pacjenta z
zakfadu opiekunczo-leczniczego do szpitala z powodu pogorszenia jego stanu zdrowia.
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Prznwsﬂnl Pobyty poza oddzialem |

Biezacy pobyt
Dataod: [18-10-2021 00:00 [~ | patade:[ -]
o
Przebieg leczenia JELE el | | Personel kierujacy: v|
Uwagi: ﬁ! x
Przepustki
Wszystkie pobyty
* Data od Data do Oddziat Data wpisujmodyfikagi Wpisujacy fmodyfikujacy ~ ;
u 04-10-2021 00:00 08-10-2021 00:00 0ddziat kardiologiczny 08-11-2021 10:55 Nowak Anna 1/
leczenie
= T

=
Ccena ryzyka
MRS

Sposdb ewidencji danych na powyzszej zaktadce jest taki sam jak na zaktadce Przepustki.

Od wersiji 9.5.0 aplikacji mMedica pacjent, ktéry zgodnie z wprowadzong informacjg przebywa aktualnie na
przepustce lub poza oddziatem, nie jest uwzgledniany podczas generacji zbiorczego raportu podania lekéw
(funkcjonalno$¢ opisana w instrukgji obstugi Hospitalizacji 1-go dnia, w rozdziale "Zbiorcze podanie lekéw").
W wersji tej wprowadzono takze wysSwietlanie komunikatu informujgcego o przebywaniu pacjenta na
przepustce lub poza odziatem przy uruchamianiu edycji danych w oknach: Przebieg leczenia, Wkitucia
obwodowe, Ocena ryzyka NRS, Kwalif. do lecz. zywieniowego, Leczenie zywieniowe, Podanie lekdw,
Przetoczenie krwi, Skale ocen, Obserwacje, Ocena natezenia bélu, Terapia, Wykonanie planu opieki, Raporty
lekarskie, Raporty pielegniarskie, Skierowania.

5.3 Zgoda na leczenie

Do ewidencji zgdd na leczenie stuzy zaktadka Zgody, dostepna zaréwno na etapie przyjecia pacjenta (panel
Przyjecie), jak i w przebiegu hospitalizacji (panel Hospitalizacja). Doktadny opis tej zaktadki znajduje sie
w rozdziale Przyjecie > Zgoda na leczenie.
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5.4 Wktucia obwodowe

W wersji 9.4.0 aplikacji mMedica zostata udostepniona mozliwo$¢ ewidencji danych dotyczacych wkitué
obwodowych. Dokonuje sie jej po wyborze dedykowanej ikony dostepnej w panelu bocznym.

Biezace wkiucie obwodowe

Data: (18-03-2024 08:33 |~ | Doba od zalozenia: ?
-b I Przyjecie | zaloZenie Obserwacja Usuniecie [ wymiana I
Przebieg leczel Przyjecie [ zalozenie x
= N —G
Miejsce wkiucia: | -|. |
Przepustki
Typ dostepu: | = |
t Obserwacja
Zgoda na
leczenie Ocena: | |

Usuniecie [ wymi

Przyczyna: | . |
Uwagi
Wszystkie obwod
Data | Rodzaj Migjsce wkiuda | Typ dostepu | Ocena |P|'2'-r'c2'-r'na usu A )
\
1112-04-2023 16:46 |(Obserwacja Miejsce zatoZenia kaniuli... ,._-l/
Leczenie
Zywieniowe -
-2

W gornej czesci formatki, w sekcji Biezgce wktucie obwodowe nalezy zaznaczy¢ rodzaj wykonanej czynnosci
oraz uzupetnic jej date (podpowiadana jest biezaca). W przypadku zaznaczenia rodzaju "Obserwacja" lub
"Usuniecie / wymiana" w polu "Doba od zatozenia" wyswietli sie odpowiednia ilos¢ dni.

Ponizej znajduja sie sekcje, ktdrych aktywnos¢ jest uzalezniona od zaznaczonych czynnosci.

Sekcja Przyjecie / zatozenie staje sie aktywna do edycji po zaznaczeniu czynnosci "Przyjecie / zatozenie".
Jezeli pacjent zostat przyjety z wkiuciem zatozonym przed przyjeciem, nalezy zaznaczy¢ pole "Przyjecie z
wkluciem” i uzupetni¢ date zatozenia, ktdra musi by¢ wczesniejsza od daty przyjecia.

W sekgji znajdujg sie réwniez pola stuzgce do ewidencji miejsca wkiucia oraz typu dostepu. Uzytkownik
moze wpisa¢ w nich odpowiedni tekst lub z listy rozwijalnej wybra¢ jeden z gotowych, zdefiniowanych

wczesniej opisow. Aby dodac opis do listy rozwijalnej, nalezy skorzystac z przycisku || i w oknie, ktore sie
wyswietli, zamiesci¢ w nowej linii stosowny tekst.

Zaznaczenie czynnosci "Obserwacja" lub "Usuniecie / wymiana" aktywuje pola ich dotyczace ("Ocena"
w sekcji Obserwacja, "Przyczyna" w sekcji Usunigcie / wymiana). Od wersji 10.3.0 aplikacji mMedica pola te
uzupetnia sie poprzez wybdr odpowiedniej pozycji ze stownika otwieranego przyciskiem ||, Uzytkownik,
posiadajacy odpowiednie uprawnienia, moze do niego samodzielnie dodawac brakujgce pozycje.

W sekcji Uwagi istnieje mozliwo$¢ zamieszczenia ogdlnych uwag.

Wprowadzone dane nalezy zapisa¢ poprzez wybor przycisku "//’?, znajdujgcego sie po prawej stronie okna.

Przycisk * powoduje wyczyszczenie uzupetnionych pdl. Zapisane dane wy$wietlone zostang w postaci
rekordu w sekcji Wszystkie wkiucia obwodowe, znajdujacej sie w dolnej czesci formatki.
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-

W celu modyfikacji danych lub ich podgladu nalezy zaznaczy¢ odpowiedni rekord i wybrac przycisk
Po tej czynnosci dane wskazanej pozycji wyswietly sie w gornej czesci okna. Ich ewentualna edycja i
zatwierdzenie zmian przebiega zgodnie z wczesniejszym opisem.

Usuniecia zaznaczonej pozycji dokonuje sie przyciskiem

5.5 Ocena ryzyka NRS

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

Biezaca ocena Pszy kie oceny
[\ 53-00-2020 13:3 | werost: | | Brar: | T e i ”
- Pogorszenie stanu odzywieni 4/23-09-2020 13:26 |Nowak Anna y
>
Preebicg e D Brak — prawidlowy stan odzywienia * -
D Lekkie — utrata masy ciala > 5% w ciagu 3 miesiecy lub spoiycie pokarmu 50—75%
ﬁ potrzeb w ostatnim tygodniu

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

Zgoda na

leczenie
D Ciezkie — utrata masy ciala > 5% w ciggu 1 miesigca lub BMI < 18,5 oraz zly stan ogélny
lub spozycie pokarmu 0-25% potrzeb w ostatnim tygodniu

Nasilenie: || TAK | |mIE
ilenie choraby (zwi zapotrzeb ie)
D Brak — zwykle zapotrzebowanie

D Lekkie — np. ztamanie uda, choroby przewlekte (zwlaszcza powiklane) — marskosé watroby,
POChP, radioterapia

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

Leczenie D Ciezkie — uraz glowy, przeszczep szpiku, chory w oddziale intensywnej terapii
Zywieniowe

i Nasilenie: | | TAK [ | nIE
Fe Wynik
Terapia Liczba punktéw: ljl

Q D Wskazane leczenie fywieniowe @ Rozwaz postepowanie zachowawcze, powtérz badanie za tydzien

[SeliE s =l Data ponownej oceny: |30-09-2020 |~

IChZZ w

5 Whni A &
e Wyniki bad.an. &mh Drukuj ocene \‘”l Autoryzuj
Ml konsult, skier. =4 4]

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

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

sie poprzez zaznaczenie odpowiedniej pozycji na liscie i wybdr przycisku

Aby podejrze¢ lub zmieni¢ dane wybranej oceny, nalezy podéwietli¢ jg na liécie, a nastepnie nacisna¢ .
Czynnos¢ ta spowoduje wyswietlenie jej danych w sekcji Biezaca ocena. Bedg one mozliwe do edyciji.

Ewentualne zmiany nalezy zatwierdzi¢ przyciskiem lui

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

Od wersji 6.6.0 aplikacji mMedica w hospitalizacji dtugoterminowej uzytkownik ma mozliwos¢ uzupetnienia
karty kwalifikacji do leczenia zywieniowego. Stuzy do tego zaktadka Kwalif. do lecz. zywieniowego.

Dane podstawowe
Data kwalifikacji: PRI

m Przesiewowa ocena stanu edzywienia
Przebieg leczenia RUELES | | Wzrost: | | BMI: | | Wynik ostatniej oceny NRS: |:|

‘ﬁ Szczegolowa ocena stanu odzywienia
Utrata masy ciala w ciggu ostatnich 3 miesiecy: I:I Powyzej 10% masy ciala wyjsciowe]j l:l Ponizej 10% masy ciala wyjsciowej

Zgoda na
leczenie Biatko catkowite: l:‘ Ponizej normy |:| Norma
:-_..p Albumina: l:‘ Ponizej normy |:| Norma
ol Ryl <00 Cholesterol catkowity: l:‘ Ponizej normy |:| Nerma
MRS
— Sposcb odiywiania
e |:| Mozliwe skuteczne odizywianie doustne l:‘ Moizliwe skuteczne zywienie droga przewodu pokarmowego |:| NiemoZliwe skuteczne odzywiani

-
Kwalif. do lecz.
Tywieniowsgo | Wskazania do leczenia Zywieniowego dojelitowego

|:| Dysfagia |:| NiedroZznosc gérnej czesci przewodu pokarmowego |:| Spiaczka niemetaboliczna Inne: |

g
Leczenie

Tywieniowe

b |:| Gastrostomia | | I:‘ Jejunostomia |

e

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

Wskazania do leczenia Zywieniowego pozajelits fil
|:| Wyniszczenie (BMI < 17) |:| NiedoZzywienie (BMI 17-19) bez mozliwosc wykorzystania przewodu pok. powyzej 5 dni |:| BMI = 19 bez mozlin

Q& [ ] Miedozywienie

MELGUL | | Okres okotooperacyijny u dorostych

Terapia

ZChZZ

—i_

5.7 Leczenie zywieniowe

Mozliwo$¢ ewidencji karty leczenia zywieniowego istnieje po wyborze dedykowanej ikony (zdj. ponizej).

Zywieni Wszvstkie | ia zy

Data podania: (11-10-2024 09:30 |~ | Rodzaj: | - | * Data Whisujgcy fmodyfikujacy | »
- R 1§(24-09-2020 08:51 |Howak Anna /
ot Jomoe 1 |

el S ey}l Droga podania pozajelitowego: |:| Zyla centralna |:| Zyla obwodowa x =
Dostep do przewodu pokarmowego: |:| Zgtebnik |:| Gastrostomia D Jejunostomia

Sposdéb podawania: l:‘ Bolus l:‘ Wiew ciagly Szybkosé: l:l W

* Rodza) Nazwa Dawka A I

Badania kontrolne

MNazwa Wisujacy =

Terapia

Profilaktyka
ZIChZZ

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

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

Usuniecia danej pozycji dokonuje sie poprzez zaznaczenie jej na liscie i wybor przycisku
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Aby podejrze¢ lub zmienié dane leczenia, nalezy podéwietli¢ je na liscie, a nastepnie nacisna¢ = =" .
Czynno$¢ ta spowoduje wyswietlenie jego danych w polach ewidencji. Bedg one mozliwe do edyciji.

Ewentualne zmiany nalezy zatwierdzi¢ przyciskiem .

Od wersji 10.10.0 aplikacji mMedica istnieje mozliwos¢ wprowadzenia biezgcego leczenia zywieniowego na
podstawie danych wczesniejszego. Aby tego dokonad, nalezy w sekcji Wszystkie leczenia zywieniowe

zaznaczy¢ pozycje, ktéra ma zostaC skopiowana, a nastepnie wybra¢ przycisk . . Po tej czynnosci w
oknie edycji biezgcego leczenia zywieniowego, po lewej stronie ekranu, podpowiedzg sie wartosci pozycji
kopiowanej, natomiast w polu "Data podania" wysSwietli sie data aktualna. Dane te bedzie mozna
zmodyfikowac. Po ich zatwierdzeniu zostanie utworzona nowa pozycja leczenia zywieniowego.

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

przemystowych. W tym celu w polu "Dieta" nalezy wybrac¢ przycisk ~|, a nastepnie w oknie Diety
przemysfowe wybra¢ odpowiednig, wczesniej dodang do stownika pozycje. Swiadczeniodawca poszczegdlne

f#-

diety dodaje do stownika samodzielnie za pomoca przycisku
(patrz zdjecie ponizej).

, zlokalizowanego w dolnej czesci jego okna

b
Kod lub nazwa: | | Rodzaj: | || A ,?
a# Tylko aktualne -
+| Dieta przemystowa o | I
4
Kod: | | MNazwa: | | | Czy aktualna
Rodzor: [T | obictoic | ]
Droga podania pozajelitowego: Zyla centralna Zyla cbwodowa
Dostep do przewodu pokarmowego: Zgtebnik Gastrostomia Jejunostomia
Sposob podawania: Bolus Wilew ciggly Szybkosc | |
sSklad/dodatki

* | Rodzaj Mazwa | Dawka

' —
/ Qf Zatwierdz E, Wyjscie
F'? \ _,('? Ih Wyhbierz (F5 E’ Wyjscie

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

Sktad/dodatki. Dodatki diety wprowadza sie, naciskajac E;' i wybierajgc odpowiednie pozycje ze stownika
dodatkow do diety przemystowej.
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d Dodatki do diety przemystowe) - wielowybar x

Kod lub nazwa: || ?

Fosforany
Insulina jedn.

Magnez

Pierwiastki sladowe
Fotas

Sad

Wapn

Witamina B1
Witaminy

Em}m'ﬂl_g'_"l'l

E;h _.c‘? D; Wybierz (F5] !, Wyjicie

Do powyzszego stownika uzytkownik, posiadajacy odpowiednie uprawnienia w programie, moze réwniez
wprowadzac¢ zdefiniowane przez siebie pozycje.

Dodatki mozna uzupetni¢ takze w gtownym oknie ewidencji leczenia w sekcji Sktad/dodatki.
Dla danego leczenia zywieniowego jest mozliwos¢ wprowadzenia badan kontrolnych (sekcja Badania
kontrolne). Przy uzupetnianiu tej sekcji uzytkownik wykorzystuje stownik badan laboratoryjnych,

*

wywolywany przyciskiem
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5.8 Terapia

Zakfadka 7erapia umozliwia wprowadzanie informacji o sesjach terapeutycznych.

Kowalski Jan (M), . 52 lata Rozpoznania: M12.5 — Artropatia pourazowa

Przyj. 20-04-2021 09:18, sala 1, nr w ksiedze 1/2021

Dataod:  [10-01-202217:45 |~ | Data do: [10-01-2022 18:15 |~ | Czas trwania: (min)
FrEL B ) Procedura:  (94.44 |, Terapia grupowa - inne Krotnosc: -
@ Realizujacy: |Nowak Anna M

Przepustki

®
Zgoda na
leczenie

NI

Wszystkie sesje/terapi
|
mos [ ] owmsm[ <] persenct | -]

Wisujgcy/modyfikujgcy

| Procedura: | |

MNazwa procedury
Terapia grupowa - inne

Kod procedury

u 10-01-2022 1... |[10-01-2022 1... Terapia psycholo...|Nowak Anna

L 2 |‘\

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

Czas trwania sesji wyliczany jest sie na podstawie wprowadzonych dat i godzin rozpoczecia oraz
zakonczenia.

Od wersiji 9.10.0 aplikacji mMedica uzupetnienie czasu trwania terapii oraz daty i godziny jej zakonczenia w
przypadku hospitalizacji dtugoterminowej nie jest wymagane.

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

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

Kod lub nazwa: || | w# Tylko aktualne

Atrybut: | v|

Widol: 1 Preferowane 2 Ostatnio wybierane 3 Wszystkie

I
=]
o
>

* Mazwa Kod proc. | Mazwa proc

w

Fizjoterapia
_|Terapia neurologopedyczna

_|Terapia psychologiczna
|_|Terapia tyflopedagogiczna

o E& ._J"f k} b Wybierz (F5) Ei Wyjicie f

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

o
dodajac je za pomocg przycisku "h . Edycji pozycji stownika dokonuje sie po jej zaznaczeniu i wyborze

przycisku ", przy czym dla pozycji predefiniowanych mozliwa jest tylko (od wersji 9.10.0) modyfikacja
dotyczaca procedury ICD-9. W wersji 9.10.0 aplikacji mMedica wprowadzono mozliwo$¢ powigzania rodzaju
sesji/terapii z procedurg ICD-9 poprzez wybdr w oknie jego danych odpowiedniej pozycji ze stownika
procedur.

W polu "Procedura" podpowiadana jest procedura ICD-9 powigzana ze wskazanym rodzajem. W przypadku
braku takiego powigzania mozna jg wybrac z dostepnego stownika.

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

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

standardowych. Funkcjonalno$¢ ta opisana jest szczegdtowo w ogdinej instrukcji obstugi programu mMedica
w rozdziale: "Teksty standardowe w polach opisowych".
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Po uzupetnieniu danych i wybraniu przycisku nd Zapisz zmiany sesja zostanie dodana i pojawi sie w
postaci rekordu w sekcji Wszystkie sesje/terapie znajdujgcej sie ponizej, a pola stuzgce do ewidencji danych
zostang wyczyszczone dla potrzeb wprowadzenia kolejnej sesji. Aby dokonac usuniecia danych sesji na

etapie jej wprowadzania, nalezy skorzystac z przycisku ®x .

W sekcji Wszystkie sesje/terapie widoczne sg rekordy odpowiadajace wprowadzonym sesjom/terapiom.
Powyzej dostepne sg pola umozliwiajgce filtrowanie pozycji wedtug wybranych kryteriow.

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

o

4
-

. Po tej czynnosci dane wskazanej sesji pojawig sie w gornej czeSci okna w sekcji Biezaca
sesja/terapia. Ich ewentualna edycja i zatwierdzenie zmian przebiega zgodnie z wczesniejszym opisem.

Usuniecia zaznaczonej sesji dokonuje sie za pomoca przycisku —

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

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

5.8.1 Terapia grupowa - tryb zbiorczy

Istnieje mozliwos¢ wprowadzenia danych sesji terapii grupowej zbiorczo dla wielu pacjentdéw. Aby z nigj
skorzysta¢, nalezy w oknie Hospitalizacja - lista pacjentéw w panelu nawigacji wskaza¢ oddziat/komorke
organizacyjng, a nastepnie wybra¢ dostepny na gérze ekranu przycisk Tryb zbiorczy i opcje "Terapia
grupowa".

Powyzsza czynno$¢ spowoduje otwarcie okna Terapia grupowa - (nazwa komorki organizacyjney).

Terapia grupowa — Oddziat urazowo - ortopedyczny X
Data od: (10-05-2023 12:26 |~ | Datade: l:l Czas trwania: l:l (min)
Sesja/terapia Hospitalizacje
Rodzaj: | | [ v Pacient =
ld ¥ |Kowalska Anna

Procedura: Krotnosc:

| | I:I " | Kowalski Jan
Realizujacy: | -] ¥  Nowak Anna

Q? Zatwierdz Ei Wyjscie

W lewej czesci okna, w polu "Data od:", dotyczacym daty poczatku sesji terapii, podpowiedzg sie aktualna
data i godzina. Dane te mozna zmienic. Nalezy uzupetnic¢ termin konca sesji w polu "Doda do:". Czas trwania
sesji zostanie wyznaczony automatycznie. W przypadku wypetnienia w pierwszej kolejnosci pola "Czas
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trwania:" wartoS¢ w polu "Data do:" zostanie podpowiedziana na jego podstawie oraz na podstawie
uzupetnionej daty poczatkowe;j.

W polu "Rodzaj" z dostepnego stownika nalezy wybra¢ odpowiedni rodzaj sesji/terapii.

Od wersji 9.10.0 aplikacji mMedica w polu "Procedura" podpowiadana jest procedura ICD-9 powigzana ze
wskazanym rodzajem. W przypadku braku takiego powigzania istnieje mozliwo$¢ jej wyboru z dostepnego
stownika procedur ICD-9. W polu "Krotnos$¢" wyswietli sie wartos¢ "1" - mozna jg zmienic.

Po uzupetnieniu procedury ICD-9 podpowiadany jest w polu "Realizujacy", jezeli nie zostato wczesniej
wypetnione, aktualnie zalogowany personel (mozliwo$¢ zmiany).

Ponizej znajduje sie pole opisowe z dostepem do szablondw tekstow standardowych.

W prawej czesci okna, w sekcji Hospitalizacje widoczni sg pacjenci, dla ktorych istniejg hospitalizacje bedace
w trakcie realizacji we wskazanym dniu oraz w wybranej komdrce organizacyjnej, posiadajgce status "W
hospitalizacji" lub "Do wypisu (ponownie)".

Nalezy pozostawi¢ zaznaczenie w pierwszej kolumnie dla tych pacjentdéw, dla ktérych ma zosta¢ dodana
sesja/terapia. Domyslnie zaznaczone sg wszystkie pozycje. Do zbiorczego zaznaczenia lub odznaczenia
pozycji stuzg przyciski wskazane na powyzszym zdjeciu.

Po wyborze przycisku Zatwierdz rozpocznie sie operacja zbiorczego dodania zdefiniowanej w omawianym
oknie sesji/terapii do danych hospitalizacji wskazanych pacjentow.

Dodana w wyzej opisany sposob sesja/terapia bedzie widoczna w danych hospitalizacji na formatce Terapia
jako nowa pozycja na liscie w sekcji Wszystkie sesje/terapie.

5.9 Porady psychologiczne

W wersji 10.12.0 aplikacji mMedica zostata udostepniona mozliwo$¢ ewidencji danych porad
psychologicznych realizowanych pacjentowi w trakcie trwania hospitalizacji. Dokonuje sie jej po wyborze
ikony Porady psychologiczne.

Biezgca porada

Data od: [05-12-2024 15:18 [+ | Datado:[  ~| Realizujacy: [Nowak Jan - v

Wywiad Ocena postepdw leczenia

) B X

Para dy
psychologiczne

iZ Procedury
m * | Kod | Nazwa @
il
Wykonanie
zabiegow
% Wszystkie porady
Profilakiyka *l Data od Data do | Realizujgcy | Wisujacy fmody fikujgcy ; /
ZChZZ d05-12-2024 14:50 05-12-2024 15:17 Nowak Jan -

E 04-12-2024 15:15 04-12-2024 15:30 Nowak Jan Nowak Jan

Zlecenie leko

Dane porady wprowadza sie w gornej czesci okna, w sekcji Biezgca porada.

Nalezy uzupetni¢ informacje dotyczace terminu jej rozpoczecia oraz zakonczenia (pola "Data od", "Data do").
W polu "Realizujgcy" podpowiadany jest zalogowany personel. Istnieje mozliwos¢ jego zmiany.

Dostepne pola opisowe stuzg do zamieszczenia tresci wywiadu, oceny postepow leczenia oraz wnioskow i
zalecen.

Przy wprowadzaniu wykonanych procedur (tabela Procedury) uzytkownik korzysta ze stownika procedur ICD-
9.
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Po uzupetnieniu danych i wybraniu przycisku /| Zatwierdz porada zostanie dodana i wyswietli sie w
postaci rekordu w sekcji Wszystkie porady, znajdujgcej sie ponizej.

Do wyczyszczenia pol w sekcji Biezaca porada stuzy przycisk ® .

W sekcji Wszystkie porady widoczne sg rekordy odpowiadajace wprowadzonym poradom. W celu modyfikacji

¥

danych porady lub ich podgladu nalezy zaznaczyé odpowiedni rekord i wybra¢ przycisk = =" | . Po tej
czynnosci jej dane wyswietlg sie w sekgji Biezgca porada.

Usuniecia zaznaczonej porady dokonuje sie przyciskiem

5.10 Zlecenie zabiegow

W wersji 9.7.0 aplikacji mMedica w przebiegu hospitalizacji dtugoterminowej udostepniono okno dla
ewidencji zleconych zabiegdéw.
W oknie podpowiadane sg zabiegi dodane na etapie przyjecia w Ocena i plan rehabilitacji.

|Czas trwania |Pa|'amet|"—;| Okolica dala | 0Od - do dnia/daty zab. | Data wpisujmodyfikadi | Vipisujz ~
| d|Masaze reczne 0d: 13-07-2023 13-07-2023 15:38 |Nowak Jan :#
Swiattolecznictwo 15 0d: 13-07-2023 13-07-2023 15:38 Nowak Jan

Zlecenie
zabiegow —

Wykonanie
zabiegow

o

Istnieje mozliwo$¢ wprowadzenia nowych pozycji, poprzez wybdr przycisku i skorzystanie ze stownika

zabiegow, ktéry sie wyswietli.
\

Aby edytowac istniejgcg pozycje, nalezy po jej zaznaczeniu nacisngc LW otwartym oknie Zlecony
zabieg uzytkownik bedzie mégt wprowadzi¢/zmieni¢ dane dotyczgce wykonania zabiegu.

Wyhbierz daty >
4 Marzec 2024 | 4
Tydz. Pn Wt Sr z Pt S0 Nd

‘ Zlecony zabieg X ‘

Mazwa: |Masaz’e reczne |
Czas trwania: (min) Liczba powtdrzen: I:l n n n 9 10
11

Parametry: | | 12 13 14 15 16 17
===slf oL 12 18 19 20 21 22 23 24
Okres wykonania 2

0d dnia: Do dnia: I:I / 13 25 26 27 28 29 30 31
Daty: [F—— x’ 14

Q? Tatwierd? \H, Whjscie Tylko dni robocze

Q? Wybierz \H, Wyjicie
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W oknie danych zabiegu, w sekcji Okres wykonania istnieje mozliwo$¢ okreélenia zakresu dat wykonywania
zabiegu (pola "Od dnia", "Do dnia"). W wersji 10.3.0 aplikacji mMedica we wspomnianej sekcji dodano pole
"Daty:". Mozna w nim okresli¢ konkretne daty, w ktérych zabieg ma by¢ wykonany. W tym celu nalezy
wybra¢ przycisk zaznaczony na powyzszym zdjeciu, a nastepnie w kalendarzu, ktory sie wyswietli, za
pomocg klawisza Ctrl na klawiaturze i lewego przycisku myszy zaznaczy¢ odpowiednie dni i nacisng¢
Wybierz. Wskazane dni prezentowane bedg w polu "Daty:". Aby je usungé, nalezy skorzysta¢ z przycisku

P

5.10.1 Zlecenie zabiegow - tryb zbiorczy

Funkcjonalnos¢ zbiorczego zlecenia zabiegdw rehabilitacyjnych zostata udostepniona w wersji 11.2.0 aplikacji
mMedica. Aby z niej skorzystac, nalezy w oknie Hospitalizacja - lista pacjentéw w panelu nawigacji wskazac
oddziat/komorke organizacyjng, a nastepnie wybra¢ dostepny u gory ekranu przycisk Tryb zbiorczy i opcje
"Zlecenie zabiegow".

W efekcie tej czynnosci wyswietlone zostanie okno Zbiorcze zlecenie zabiegow rehabilitacyjnych - (nazwa
komorki organizacyjney) (zdj. ponizej).

Okres wyh i Pacjenci
0d dnia: |10-02-2025 |~ | Do dnia: * | Liczba powtdrzeri: I:I *| v | Pagjent
Tero — ld ¥ |Kowalska Anna

- " Kowalski Jan

«" Nowak Anna

Masaze reczne

Uwagi

Q? Zatwierd? E‘ Wyjicie

W sekcji Okres wykonania w polu "Od dnia" podpowiadana jest aktualna data (mozliwos$¢ zmiany). Nalezy
uzupei¢ pozostate informacje dotyczace okresu wykonania zlecanych zabiegow.

Sekcja Zabiegi umozliwia wprowadzenie danych zlecanych zabiegow.

W prawej czesci okna, w sekcji Pacjenci wyswietlg sie pacjenci, dla ktorych istniejg otwarte hospitalizacje
dtugoterminowe oraz hospitalizacje planowane bez zabiegu/operacji, realizowane we wskazanej komorce
organizacyjnej. Nalezy pozostawiC¢ zaznaczenie w pierwszej kolumnie dla tych pacjentéow, ktdrym maja
zostaé zlecone zabiegi. Domyslnie zaznaczone sg wszystkie pozycje. Do zbiorczego zaznaczenia lub
odznaczenia pozycji stuzg przyciski wskazane na powyzszym zdjeciu.

Pod listg zlecanych zabiegdw dostepne jest pole Uwagi. Zamieszczona w nim tre$¢ uwag bedzie pozniej
widoczna dla odpowiednich pozycji w oknie zlecenia zabiegow.

Po wyborze przycisku Zatwierdz w danych hospitalizacji zaznaczonych na liscie pacjentow w oknie Zlecenie
zabiegdw zostang automatycznie utworzone odpowiednie pozycje zlecen.
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5.11 Wykonanie zabiegow

W wersji 9.7.0 aplikacji mMedica w przebiegu hospitalizacji dtugoterminowej zostato dodane okno dla
ewidencji wykonania zleconych zabiegdw, dostepne po wyborze ikony Wykonanie zabiegow.

Data: [13-07-2023 ([« | <=

&

| Czas trwania | Parametry | Okolica ciata | Wk, | Godz. wyk. | Uwag | Whisugacy/ » \\?
il MasaZe reczne 15 v |16:01 Nowak Jan \\?
Swiattolecznictwo 15

Wykonanie
zabiegaw

Na formatce widoczna jest lista zabiegéw, wprowadzonych w omdwionym wczesniej oknie zlecenia
zabiegdw, na ktérej mozna zaznaczy¢ wykonanie zabiegu poprzez klikniecie lewym przyciskiem myszy w
odpowiednie pole w kolumnie "Wyk."- wéwczas w kolumnie obok wys$wietli sie godzina wykonania (pole
edycyjne). Uzytkownik bedzie miat takze mozliwos¢ wprowadzenia uwag (kolumna "Uwagi").

Y
Znajdujacy sie po prawej stronie przycisk W Wykonaj wszystkie stuzy do zbiorczego oznaczenia
wszystkich zabiegdw jako wykonanych.

Informacje o wykonaniu zabiegu wprowadza sie dla dnia wyswietlonego w polu "Data" (domyslnie wyswietla
sie biezacy). Pole te jest aktywne do edycji przed wyborem zamieszczonego na dole ekranu przycisku
Edytuj. W celu oznaczenia wykonania zabiegdw dla daty wczesniejszej nalezy wskazac te date, a dopiero
pozniej wybrac przycisk Edytuj.

5.11.1 Wykonanie zabiegéw - tryb zbiorczy

W celu dokonania zbiorczej ewidencji wykonania zabiegéw nalezy w oknie Hospitalizacja - lista pacjentow w
panelu nawigacji wskaza¢ oddzial/komdrke organizacyjng, a nastepnie wybra¢ dostepny u gory ekranu
przycisk Tryb zbiorczy i opcje "Wykonanie zabiegow".

Wowczas wyswietlone zostanie okno Wykonanie zabiegow - (nazwa komorki organizacyjnej) (zdj. ponizej).

Wykonanie zabiegow — Poradnia

Wykonanie Pacjenci
Data: [11-10-2024 |~ | Godzina: [11:56 =| | Pacjent
: o ] v |Kowalska Anna
Zlecone zabiegi
9 : < Kowalski Jan

*| v | lazwa | Okolica ciala

«# Masaze reczne Kregostup - szyjny
Uwagi

Q? Zatwierdz E, Wityjécie

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 51



Hospitalizacja

W polach "Data" i "Godzina" nalezy ustawi¢ date i godzine zabiegu (podpowiadana jest data i godzina
biezaca).

W prawej czesci okna, w sekcji Pacjenci wyswietlg sie pacjenci, ktérzy w ramach hospitalizacji, realizowanej
we wskazanej komodrce organizacyjnej, majg na wybrany dzien zlecony i jeszcze niewykonany przynajmniej
jeden zabieg. Nalezy pozostawi¢ zaznaczenie w pierwszej kolumnie dla tych pacjentéw, dla ktérych ma
zosta¢ wprowadzone wykonanie zabiegu (lub zabiegéw). Domyslnie zaznaczone sg wszystkie pozycje. Do
zbiorczego zaznaczenia lub odznaczenia pozycji stuza przyciski wskazane na powyzszym zdjeciu.

Zbiorcza lista zabiegéw zleconych do wykonania w danym dniu pacjentom wyswietlonym w sekcji Pacjenci
prezentowana bedzie w lewej czesci okna, w sekcji Zlecone zabiegi. W wersji 10.10.0 aplikacji mMedica
dodano w niej przyciski umozliwiajace zaznaczenie/odznaczenie wszystkich pozycji (identyczne jak w sekcji
Pacjenci). Dodano réwniez kolumne, w ktérej mozna zaznaczy¢ lub odznaczy¢é pojedyncze zabiegi.
Zaznaczone pozycje zostang uwzglednione w zbiorczej ewidencji.

Pod listg zleconych zabiegéw dostepne jest pole Uwagi. Zamieszczona w nim tre$¢ uwag bedzie pozniej
widoczna przy odpowiednich pozycjach w oknie wykonania zabiegow.

Po wyborze przycisku Zatwierdz w danych hospitalizacji zaznaczonych na liscie pacjentdw w oknie
Wykonanie zabiegéw zostanie automatycznie uzupetnione wykonanie zleconych zabiegdéw dla wskazanego
dnia.

5.12 Profilaktyka ZChzZ

Okno Profilaktyka Zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej dedykowana jest oddziatom zabiegowym.

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

g = - Kowalski Jan (M), 000000000... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslon
: - Oddziat urazowe-ortopedyczny, Nowak A...  Zaplanowane zabiegi: 80.519 — Usun
Przyjecie Przyj. 2017-04-26 10:59, sala 11, nr w ks...  Flanowana liczba dni hospitalizacji: :
Czynniki ryzyka [

[@] Wiek41-601at | |Wiek61-75lat | | Wiek powyzej75 lat

l:‘ Maly zabieg chirurgiczny (trwajacy krécej niz 45 minut) @ Duiy zabieg chirurgiczny (otwarty, trwajacy dluzej niz 45 minut)

L)

Przebieg leczeni

1 Choroba zapalna jelit w wywiadzie
Profilaktyka otylosé
ZChZZ D =
Tlecenie lekow l:‘ Zabieg artroskopowy
2
E 1

Podanie lekow

&«

Protokat - o
przetoczenia ki SIS AR P

e Liczha punktdw: Ryzyko powiktan: l:‘ Bardzo matle l:‘ Mate l:‘ Srednie @

Pl Rekomendacja: taczenie profilaktyki farmakologicznej i kompresjoterapii-bandazowania.

l:‘ Zylaki korniczyn dolnych l:‘ Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa w wywiadzie rodzinnym

l:‘ Doustna antykoncepcja lub hormonalna terapia zastepcza

l:‘ Zaburzenia czynnosci pluc

l:‘ Powaina choroba pluc, w tym zapalenie pluc (< 1 mies.)

l:‘ Zabieg laparoskopowy trwajacy diuzZej niz 45 minut
l:‘ Nowotwaor ztoslwy

l:‘ Przebyta zakrzepica zyl glebokich lub zator tetnicy plucnej
l:‘ PFlanowa protezoplastyka duiych stawdw konczyn dolnych

W wersji 9.4.0 aplikacji mMedica w Konfiguratorze (Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator), w pozycji:
Moduty dodatkowe > Hospitalizacje, dodano parametr "Zastosuj Padewska skale czynnikow
ryzyka" (zdj. ponizej).
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Profilaktyka ZChZZ
Zastosuj Padewska skale czynnikéw ryzyka

Po jego zaznaczeniu w omawianym oknie bedg sie wyswietla¢ czynniki ryzyka wg Skali Padewskiej.

Czynniki ryzyka — skala Pad I

l:‘ Czynna choroba nowotworowa (z przerzutami po chemio/radioterapii do 6 mies.)

l:‘ Przebyta ZChZZ (poza zakrzepica zyt powierzchniowych)
l:‘ Unieruchomienie (przebywanie w tdzku, poza korzyst. z toalety /lazienki >= 3 dni)
l:‘ Trombofilia (niedobdr antytrombiny, biatka C lub S, czynnik V Leiden, mutacja G20210A genu protrombiny lub zespol antyfosfolipidowy)

l:‘ Uraz lub zabieg operacyjny w ostatnim miesigcu
BRI [ | wick >= 70 Iat

‘3 l:‘ Niewydolnosc serca lub oddechowa

— A
Profilaktyka l:‘ Swiezy zawal serca lub uraz niedokrwienny mézgu

l:‘ Ostre zakazenie lub choroba reumatologiczna

E [] otylosé (811 >= 30)

Zlecenie kG l:‘ Leczenie hormonalne

* Klasyfikagja ryzyka powiklan
2

" - Liczba punktow: Ijl l:‘ Duze ryzyko powikian

Podanie lekow Czynniki zwiek go krwawi
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5.13 Zlecenie lekow

Zlecenia lekéw do podania pacjentowi dokonuje sie w oknie Zlecenie lekow.

W godrnej czesSci okna na zakladce Zlecenie znajdujg sie pola umozliwiajgce zamieszczenie informagji
dotyczacych diety oraz uczulen pacjenta, natomiast w dolnej jego czesci prezentowana jest lista zleconych
lekdw.

W gdrnym panelu okna dostepne sg takze zaktadki ze stownikami lekow, z ktdrych lekarz moze wybierac leki
do zlecenia. W przypadku braku lekéw w stownikach zewnetrznych, lekarz moze skorzysta¢ ze stownika
lekéw wiasnych, ktory tworzy samodzielnie na zaktadce Leki preferowane. W wersji 8.2.0 aplikacji mMedica
w oknie definicji leku wiasnego dodano pola: "Rozpuszczalnik" oraz "Alergeny". Istnieje w nich mozliwos¢
korzystania ze stownika substancji czynnych.

’ Oddziat urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna Uczulenia: leki; jad owada
Vilypis Przyj. 16-05-2019 15:30, sala 1, nr w ksiedze 4/2019

-] . um L, O

i o E Kowalski Jan (M), “»nonnnnn, 51 lat  Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszczenia krazka mied:
(/- Hospitalizaga
|

Zlecenie Leki preferowane Baza lekow Baza lekow Leki recepturowe Historia lekow
Dane ogdlne
Przebieg leczenia Dieta: B |

— P

1) Uczulenia: | leki; jad owada ’
by

L8 v

Terapia

&:i‘ Zlecone leki

Profilaktyka B 7
ZChZZ [d/Atarax tabl. powl. 10 mg ¥

bt
Zlecenie lekow

%

Podanie lekow

&«

Przetoczenie ki

Zgtoszenie
zakaZenia

£ 1) Wyniki badan, &= % Drukyj zlecenie / Edlytuj
M konsult, skier. | =g -

Do dnia ~

MNazwa Droga podania Uwagi/zalecenia

v
< >

Aby dodac lek na zlecenie nalezy wybra¢ jedng z zaktadek, np. Baza lekow Pharmindex, nastepnie
dwuklikiem wybra¢ odpowiedni lek z listy. Otwarte zostanie okno Lek na zleceniu, gdzie dodatkowo mozna
wprowadzi¢ ilos¢ leku, jaka ma zosta¢ podana, a takze wpisa¢ uwagi/zalecenia. W wersji 8.2.0 programu w
omawianym oknie dodano pola: "Objetosc", "Stezenie" oraz "Rozpuszczalnik". Dane w nich uzupetnione, a
takze wartos$¢ wpisana w polu "Ilos¢ leku" zostang wyswietlone na liscie zleconych lekéw w kolumnie "IloSc¢".
Pole "Rozpuszczalnik" jest zablokowane do edycji. W przypadku leku wybieranego ze stownika lekéw
wiasnych podpowie sie w nim informacja wprowadzona w danych tego leku w stowniku.
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Funkgjedodatkowe = | sy - - [ ]s ‘ & @ - ||| M - i._ _____ ! M
{_’ = fm\:‘ ,,j ﬁ__ l::uj *,- * Dane pacjenta || Dokumenty ubezpieczenia || Status eWU$ || Odéwiez dane || Rozliczenie
. Kowal [
% -y Lek na zleceniu
§ i 5.5 oddzial u th
bosailalizads VimE HEton Przy]j. 23-JICEER |Zyr‘tec tabl. powl. 10 mg ~
i -
I PHARM Opakowanie: 20 szt
Jiul' p_ INDEX |
Zlecenie Leki preferowane Baza lekow Tlos<¢ leku: |
Szukai: | Objetosc: =l
Przebieg leczel I |2yr‘t | | ! |
‘ aTC ‘ Wskazania | Substancje | g e Stezenie: | v|..
ref, Zynne . s
a Rozpuszczalnik: | \ /
P i Nazwa Opakows w?t
r2EniCE Droga podania: | - |
- | » Zyrtec® tabl. powl. (10 mg) 20 szt T | . |
Zgody Tyrtec® tabl. powl. (10 mg) 30 szt. | Okres podani b inf. t‘___,/
1 | 0d dnia: 21-11-2024 |~| odgodziny: (14:54 m
Tyrtec® krople doustne, roztw. (10 but. 20 . — - L
Whhudie mg/ml) Do dnia: 28-11-2024 |- Do godziny: I:I I:‘ Caty pobyt
obwodowe = 1 J
Zyrtec® krople doustne, roztw. (10 but. 10 n Czasp
|| mg/mi) | [@] Godziny [Joo:00 [J06:00 [J12:00 (J18:00
Zyrtec® roztw. doustny (1 mg/ml) but. 75 n gg;gg gg;gg 81333 8;333
= l 03:00 09:00 15:00 21:00
Zyrtec krople doustne, roztw. (10 mg/ml) but. 20 n 804,00 810,00 glﬁ'nﬂ 822,00
Kwalif. do lecz.  Jji | 05:00 11:00 17:00 23:00
. ] ] [ ]
Iywieniowego Zyrtec krople doustne, roztw. (10 mg/ml) but. 20 n Liczba podari
1 | D na dobe l:l
Zyrt UCE tabl. l. (10 10 szt. Doraznie Maksymalna liczba podan na dobe:
= Pe——— O [ ]
Iywieniowe I | I:‘ Wlew ciaghy
L Dini: SR, PT =
Ny | |
Terapia Niestandardowy: | - |
| Qy Zatwierdz E' Wyjécie
Zghos . . Znajdz fl
- problem.. ‘ E, Jois aku \—ﬂ podobne | ke 2024 | || | —

T Wiyniki badan, t_’_| Dokumentacja t_’_| Drokumentacja 1 =N Drrukuyj
__* konsult, skier. Lh! archiwalna Lh! pacjenta =4 zZlecenie

Kazdy lek na zleceniu musi mie¢ okreslony doktadny czas podania. W zwigzku z tym w sekgcji "Czas podania"
nalezy wskazac dni i godziny, kiedy lek ma zosta¢ podany pacjentowi. Czas podania lekéw mozna okresli¢
bardzo szczegdtowo, poprzez zaznaczenie konkretnych godzin podania. Na podstawie zlecenia na formatce
Podanie lekow zostang wtedy wyswietlone leki w liczbie rekordow réwnej czasowi podania. Osoba podajaca
leki zaznacza dla kazdej godziny zlecenia podanie badz niepodanie leku.

Jesli nie ma koniecznosci uszczegotawiania godzin, mozna okresli¢ jedynie liczbe podan leku/ow na dobe.
Wtedy zlecenia lekéw na formatce Podanie lekow oznaczane sg kolorem olikwkowym i nie majg okreslonych
godzin podania.

Istnieje mozliwos¢ zlecenia doraznego podania lekow. W tym celu nalezy zaznaczy¢ checkbox "Doraznie" i
okreslic maksymalng liczbe podan na dobe. Na formatce Podanie lekow zostanie wyswietlone jedno zlecenie,
wyrdznione kolorem fioletowym. Jesli zostanie okreslona wieksza liczba podan leku na dobe (min. 2), kolejne
Zlecenie zostanie wySwietlone dopiero po oznaczeniu podania/niepodania leku dla poprzedniego zlecenia.

W wersji 10.11.0 programu umozliwiono zlecenie podania leku w formie wlewu ciggtego (pole "Wlew
ciggty"). Zlecenie takie nie bedzie miato okreslonych godzin podania. W oknie Podanie lekow po jego
oznaczeniu wyswietli sie dla niego kolejna pozycja (mozliwa do oznaczenia) w ramach tej samej daty.

W wersji 10.7.0 aplikacji mMedica dodano pole "Dni", w ktérym uzytkownik moze wskazaé, zaznaczajac
odpowiednie pozycje na liscie rozwijalnej, dni tygodnia, w ktdrych lek ma zosta¢ podany.

Po zatwierdzeniu danych, wybrany lek zostanie wysSwietlony po prawej stronie ekranu, gdzie za pomocg
dostepnych przyciskow mozna dokona¢ jego edycji lub usuniecia. Po wybraniu wszystkich lekow, zmiany

. Autoryzuj , . . . . , .
nalezy zapisac przyciskiem W~ ’ . Po ponownym przejsciu do zaktadki Zlecenia, w dolnej czesci okna
wyswietlane bedga zlecone leki.

Wprowadzane w oknie zlecenia lekow pozycje sg wyrdzniane nastepujgcymi kolorami:
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Bordowym - leki z niestandardowym czasem podania.
Oliwkowym - leki z podang iloscig na dobe.
Fioletowym - zlecenie doraznego podania leku.

Brak wyrdznienia - standardowe zlecenie podania leku.

Przycisk Drukuj zlecenie, znajdujgcy sie u dotu ekranu, pozwoli wydrukowac¢ aktualne zlecenie lekow. W
wersji 9.6.0 aplikacji mMedica na przycisku dodano liste rozwijalng, z ktérej mozna wybrac¢ format wydruku:
A4, A5 lub "Recepta".

Réwniez w wersji 9.6.0 w Konfiguratorze (Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator), w pozycji: Moduty
dodatkowe > Hospitalizacje, dodano parametr "Domysiny format dla zlecenia lekéw", umozliwiajgcy
wskazanie domyslnego formatu wydruku zlecenia.

Na zaktadce Historia lekow istnieje mozliwos¢ przegladu historii zleconych lekéw.

~? am 3
o) : O
{e) p_ INDEX RATYWL =

Zlecenie Leki preferowane Baza lekow Baza lekow Leki recepturowe Histaria lekdw
Leki
Przelicai Lek | Data zlecenia | Zlecajacy | Data wycofania | Wycofire
- |d Atarax tabl. powl. 10 mg 16-05-2019 15:23 |Nowak Anna
Terapia
Profilakiyka
7ChTZ
o
Zlecenie lekow Historia leku
“q *| Czyrinosc | Data | Personel | Tloéc  |Droga p... |Uwagifzalec... | Od dnia | Do dnia | Czas podania
T 16-05-2019 15:33 |Nowak A... 16-05-2019 (16-05-2019 |godz. 20:00
Podanie leko Zlecenie 16-05-2019 15:33  |Nowak Anna 16-05-2019  16-05-2019  godz. 19:00
Przetaczenie ki

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

5.14 Podanie lekow

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

Okno podania lekow podzielone jest na dwie sekcje. W sekcji Aktuaine zlecenie znajduje sie aktualne
Zlecenie z informacjg o nazwie leku, ilosci, drodze podania, uwagach/zaleceniach i zleconej dacie.

Zlecone leki mogg by¢ wyrdznione nastepujgcymi kolorami:

Bordowym - leki z niestandardowym czasem podania.

Oliwkowym - leki z podang iloscig na dobe.

Fioletowym - zlecenie doraznego podania leku.

Brak wyrdznienia - standardowe zlecenie podania leku.

W wersji 8.2.0 aplikacji mMedica w gdrnej czesci okna zostato dodane pole "Data". Dodatkowo zawezono
liste wyswietlanych lekéw do tych, ktorych podanie zaplanowane jest na wybrany w tym polu dzien.
Domyslnie wyswietlana jest w nim data aktualna, jednak istnieje mozliwos¢ jej zmiany. W celu zmiany daty
na wczesniejszg lub pdzniejsza mozna postuzyc¢ sie dostepnymi obok przyciskami przetaczania.

W dolnym oknie formatki wyswietlana jest historia podan z dodatkowymi informacjami o podaniu oraz dacie
podania, a w przypadku niepodania o przyczynie niezaaplikowania leku.
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Aktualne zlecenie
pata: [21-11-2024 |-

Nazwa leku

Nie podano leku
Przyczyna

Podano lek/kontrola podania
Wymiana pompy

Tlosé Droga podania | Uwagi/zalecenia |Niestd. czas pod... Data zlecona

Ziecenie lekow W%\ 7yrtec tabl. ... 21-11-2024 16:00
Tresuvi roztw... wlew ciggly

v |21-11-2024 16:00

Przetoczenie K

Zgtoszenie.
zakazenia Historia podan

Data podania od: Data podaniado: Nazwa leku:
B —r—) | S
Skale ocen
*'l Nazwa leku | Tlosé | Droga podania | Uwagi/zalecenia | Niestd. czas podania | Data zlecona | 1
Zyrtec tabl. powl. 10 mg 21-11-2024 16:00
Qzyrtectablpowt 10mg | | | | 120-11-202416:00 |]

Aby wprowadzi¢ do programu informacje o podaniu lekéw nalezy doda¢ zaznaczenie ¥ w kolumnie "Podano
lek". Pole "Data" zostanie domysinie uzupetnione datg aktualng i godzing podang w zleceniu.

W wersji 10.11.0 aplikacji mMedica dodano kolumne "Wymiana pompy". Jest ona mozliwa do oznaczenia
tylko w przypadku zlecenia w rodzaju "Wlew ciggty".

W przypadku niepodania leku pacjentowi nalezy doda¢ zaznaczenie ™ w kolumnie "Nie podano leku".
Nastepnie wpisac przyczyne niepodania w polu tekstowym znajdujgcym sie obok.

Autoryzacja wprowadzonych danych spowoduje wyswietlenie danych w dolnej czesci formatki Historia
podari.

Na dole formatki dostepny jest przycisk Drukuj zlecenie, za pomocg ktdrego mozna dokona¢ wydruku
aktualnego zlecenia lekow w wybranym formacie (szczegoty w rozdziale "Zlecenie lekow").

W wersji 9.10.0 aplikacji mMedica w ramach dodatkowego modutu Elektroniczna Dokumentacja
Medyczna udostepniono mozliwos¢ okreslenia sposobu tworzenia dokumentu EDM dla podania lekéw w
hospitalizacji dlugoterminowej. Dokonuje sie tego w Konfiguratorze (Zarzadzanie > Konfiguracja >
Konfigurator), w pozycji: Moduty dodatkowe > EDM, w polu "Sposdb tworzenia dokumentow podania
lekow".

Ponadto (od wspomnianej wyzej wersji programu) w celu przyspieszenia autoryzacji danych w oknie Podanie
lekow istnieje mozliwo$¢ zastosowania funkcji "Zmien sposob tworzenia dokumentow EDM". Jej
dziatanie bedzie analogiczne jak w przypadku dokumentdéw wykonania planu opieki (szczegdty w rozdziale
Wykonanie planu opieki).
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5.15 Protokoét przetoczenia krwi

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

Biezgcy protokot

Data rozpoczecia: 2017-08-10 09:06 |~ | Data zakonczenia: I:I
m Grupa krwi pacjenta: Skladnik krwi: | |

laEiellae Nl BN Grupa przetoczonej krwi: I:I Nr donacji sktadnika krwi: |11111 |

X <

!‘.‘L Parametry przed przetoczeniem

Profilaktyka Godzina: |:| Temperatura: | | Tetno: | | RR: | | ! | |
ZCh#Z

Parametry 15 minut po rozpoczeciu prz

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

Zlecenie lekow

Parametry po zakonczeniu przetoczenia

.'-' Godzina: |:| Temperatura: | | Tetno: | | RR: | | ! | |

" -

Podanie lekow

3 B

Przetoczenie knai

Ocena przebiegu przetoczenia

Wszystkie protokohy

Wpisujacy /modyfikujacy

Zgtoszenie /
zakazenia I12017-08-10 09:06 |Nowak Anna 4
i
Skala VES-13 hd
| i 1) Wyniki badar, ] ) . > 4 )
(, § konsult, skier. a- Drukuj protokat ...A Autoryzyj

W celu zapisania wprowadzonych danych nalezy wybraé przycisk ‘5’ Zapisany protokot prezentowany jest
w dolnej sekcji okna Wszystkie protokoty. Aby dokona¢ modyfikacji protokotu nalezy podswietlic na liscie

wybrany rekord i wybra¢ przycisk | =" |, Modyfikowane dane zostang wyswietlone powyzej, gdzie nalezy
dokona¢ odpowiednich poprawek i ponownie je zapisac.

Po wprowadzeniu danych mozna dokona¢ wydruku protokotu przebiegu przetoczenia sktadnikow krwi, do

L

czego stuzy przycisk | =
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5.16 Zgloszenie zakazenia

W przypadku wystgpienia zakazenia szpitalnego nalezy uzupetni¢ dane w oknie Zgfoszenie zakazenia i
wydrukowa¢ odpowiedni dokument.

Czes$¢ danych podpowiadana jest na podstawie informacji wprowadzanych w kolejnych etapach hospitalizacji
pacjenta.

Biezace i Wszystkie zgloszenia
Humer karty zgloszenia: l:l @| Zakazenie Czynnik alarmowy # | Data [wpisujac. 3
S 21-05-2024 16:29 Nowak . 1 ,-/
il
424-05-2024 16:29
Przyjeto: |@|Z domu Z innego szpitala Z innego oddziatu  Przyjeto w trybie: Naglym Planowanym x @ [

Zgon

e ) |

Wy:

Data wystapienia zakazenia/czynnika alarmujacego: 24-05-2024 16:29 |~

Postac kliniczna

Zapalenie pluc Zakazenie gérnych drég oddechowych Zakazenie drég moczowych

) Zakazenie ukladu pokarmowego Zakazenie miejsca operowanego Zakazenie uktadu rozrodczego Goraczka o nieznanej etiologii
Zgtoszenie
zakagenia || Inne 1: [ |

Inne 2: [ |

Objawy Kiniczne: | |

Micjsce nabydia ju alarmowege

Szpital Poza szpitalem Inny szpital Inne | |

Rozpoznanie

Kliniczne Bakteriologiczne
batazploscemte: | [7] Ked rozpommanie: | |- \
Czynniki ryzyka w chwili przyjecia do szpitala
e Wiek powyzej 75 lat

Przeniesienie z innego szpitala lub hospitalizacja w ostatnich 6 miesiacach

b Wiyniki badar, = Dokumentacja = Dokumentacja oy Druku
g konsult, skier. | BGl  archiwalna | pacjenta —4& zgioszenie

fﬁ: Autoryzuj

W powyzszym oknie istnieje mozliwos¢ wprowadzenia wielu zgtoszen.
Aby zatwierdzi¢ dane biezgcego zgtoszenia, nalezy wybrac przycisk | Do wyczyszczenia uzupetnionych pol

stuzy przycisk ®x .
Po zatwierdzeniu zgtoszenia zostanie ono dodane jako odrebny rekord w sekcji Wszystkie zgtoszenia,

znajdujacej sie po prawej stronie okna. W sekcji tej prezentowane sg wszystkie zgtoszenia wprowadzone w
ramach hospitalizacji pacjenta. W celu wyswietlenia danych wybranego zgtoszenia oraz ich ewentualnej

i
-

zmiany nalezy zaznaczy¢ odpowiednig pozycje, a nastepnie wybraé przycisk . Wtedy dane tego
zgtoszenia wyswietlg sie po lewej stronie okna i bedg mozliwe do edycji. W przypadku wprowadzenia zmian

nalezy zatwierdziC je przyciskiem .

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

- - - . - R
Do usuniecia zaznaczonego zgtoszenia stuzy przycisk .

W wersji 10.6.0 aplikacji mMedica wprowadzono automatyczne numerowanie kart zgtoszenia zakazenia. Przy
tworzeniu nowego zgtoszenia w polu "Numer karty zgtoszenia" podpowiadany jest kolejny numer, pod
warunkiem, ze wczesniejsze zgtoszenie, wprowadzone w programie, ma uzupetniony numer karty i jest on
liczbg naturalng. Jezeli tworzone zgtoszenie jest pierwszym zgtoszeniem lub wczesniejsze zgtoszenie nie ma
uzupetnionego numeru karty, w polu "Numer karty zgtoszenia" podpowie sie wartos¢ "1".

Ponadto w wersiji 10.6.0 programu dodano pola umozliwiajgce oznaczenie, czy zgtaszane jest zakazenie, czy
tez czynnik alarmowy (pola "Zakazenie"/"Czynnik alarmowy").

W wersji 11.2.0 aplikacji mMedica w omawianym oknie umozliwiono tworzenie i wysytanie do systemu P1
zgtoszen ZLK-1. Dokonuje sie tego na zakfadce Zgtoszenie ZLK-1 (zdj. ponizej).
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P e [ |
Biezace i

Profilakiyka PR T \ | " %[ Data wpisu [Rozpozn. . [Wiisuiacyl... sy
[@] Rozpoznanie || Podejrzenie x -
|J10.8 ... Grypa z innymi objawami wywotana przez inny zidentyfikowany wirus grypy |
Data rozpoznania/podejrzenia: (25-02-2025 |~ | Data zachorowania/pierwszych objawéw: |25-02-2025 |~ ¥ /

o] Objawy kiiniczne [ 1]
[_] Badania serologiczne [ ~]..]
Przetoczenie ki I:‘ Badania mikrobiologiczne | X |
|:| Badania molekularne | |- |

Zgloszenie | [_] Inne badania laboratoryine | ~]..]

zakazenia
[] Przestanid epidemiologiczne | ]|

i
[Jims | ]
skaleocen | (NP
ﬂ || Miejsce pobytu w miejscu zamieszkania |@) Inne miejsce pobytu
Kod pocztowy: [ miepcowos. |
Cewnikowanie
i % Wyniki badan, | =7 Dokumentaga | == Dokumentaga . = ) autoryz
@ Ml konsult, skier. | fid archiwaina |l pacjenta Hel =" | g oz

Doktadny opis sposobu uzupetnienia zgtoszenia ZLK-1 oraz jego wysytki zawarty jest w gtdwnej instrukcji
obstugi programu, w rozdziale "Zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania zakazenia/choroby zakaznej (ZLK-
"

Sposdb tworzenia dokumentdéw ZLK-1 na omawianej zakfadce jest identyczny ze sposobem ewidengji
zgtoszen na zaktadce Zgtoszenie zakazenia (opisanym we wczesniejszej czesci tego rozdziatu).

Do wystania lub wydruku biezgcego zgtoszenia (wyswietlanego w sekcji Biezgce zgtoszenie) stuzg przyciski
odpowiednio: Wyslij oraz Drukuj.

o
Edycja zgloszenia, ktore zostato wczesniej wystane, bedzie mozliwa po wyborze przycisku i
znajdujacego sie po prawej stronie sekcji Biezgce zgtoszenie.

5.17 Skale ocen

Na zakfadce Skale ocen dostepne sg nastepujgce skale:
skala Barthel,

zmodyfikowana skala Barthel,

skala Glasgow,

skala Ves-13,

skala Norton.
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5.17.1 Skala Barthel

Sciezka: Skale ocen > Skala Barthel

W przebiegu hospitalizacji dtugoterminowej dostepna jest ewidencja oceny samodzielnosci i sprawnosci
ruchowej pacjenta wedtug skali Barthel.

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

Biezaca ocena ystkie oceny

0 — Nie porusza sie lub do 50 m -~ *l Data “"35_.;.;:: modyfi... | ~

5 — Niezalezny na wézkuy; wliczajac zakrety powyzej 50 m 23-05-2019 10:20 Mowvrak Anna | .‘/

@] 10— Spacery z pomoca stowna lub fizyczna jednej osoby, powyzej 50 m * A i) i f—

15 — Niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pomocy, np. laski powyzZej 50 m

hodach

Wchodzenie i schodzenie po W

0 — MNie jest w stanie
5 — Potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie

@ | 10 — Samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie

0 — Zalezny
5 — Potrzebuje pomocy, ale moze wykona¢ polowe czynnosci bez pomocy

@ | 10 — Niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadel itp.

Kont jie stolcazwi odbytu

0 — Nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw

5 — Czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

Przetoczenie Ki

@] 10— Panuje, utrzymuie stolec

Kont ie moczu |/ Zwit pecherza
Zgloszenie 0 — Mie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny

zakazeiis P T e B et TE e )

@ | 10 — Panuje, utrzymuje mocz
Lo

Skale ocen Wynik oceny
Liczba punktéw: Pacjent wymaga dalszego pobytu w zakladzie opiekuriczym: TAK |@ |MNIE

Uwagi

v v

Wyniki badari, | f= Dokumentaja
M@ konsult, skier. | B  archiwalna

) .
&= # Drukuj skale :/ Autoryzuj

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

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

stuzy przycisk ®x .

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

o

4
-

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

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

Do usuniecia zaznaczonej oceny stuzy przycisk =
Istnieje mozliwo$¢ wprowadzenia nowej oceny na podstawie danych oceny wczesniejszej. Aby tego dokona,
nalezy w sekcji Wszystkie oceny zaznaczy¢ ocene, ktéra ma zosta¢ skopiowana, a nastepnie wybrac przycisk

s

. Po tej czynnosci w oknie edycji biezgcej oceny, po lewej stronie ekranu, podpowiedzg sie wartosci
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oceny kopiowanej, natomiast w polu "Data" wysSwietli sie data aktualna. Dane te bedzie mozna
zmodyfikowac. Po ich zatwierdzeniu zostanie utworzona nowa pozycja oceny.

W sekcji Wszystkie oceny, w kolumnie "Wynik" prezentowane sg ilosci punktéw poszczegdinych ocen.

Na dole okna ewidencji oceny udostepniono sekcje Podpisy, stuzacg do zamieszczenia informacji o personelu
autoryzujgcym. Aktywnos¢ znajdujgcych sie w niej pdl uzalezniona jest od rodzaju zalogowanego personelu.

Podpisy

< [Autoryzacja lekarza |Ncnwak Jan |

Jezeli zalogowany jest lekarz, moze on zaznaczy¢ jedynie pole "Autoryzacja lekarza". W przypadku
zalogowanej pielegniarki aktywne jest tylko pole "Autoryzacja pielegniarki". Po oznaczeniu autoryzacji w polu
obok wyswietli sie imie i nazwisko personelu.

5.17.2 Zmodyfikowana skala Barthel
Sciezka: Skale ocen > Zmodyfikowana skala Barthel
W ramach hospitalizacji dtugoterminowej istnieje mozliwo$¢ uzupetniania ocen wedtug zmodyfikowanej skali

Barthel (Barthel ADL). Funkcjonalno$¢ wprowadzono dla potrzeb ewidencji danych pobytéw pacjentéw na
oddziatach rehabilitacyjnych.

@ Skala Barﬂlell Zmodyfikowana skala Barthel ISl:aIa Glasgow  Skala VES-13  Skala Norton
Biezaca ocena

Wszystkie oceny

'l Data |\'.-:vs‘;.;:-

| o [01-10-2020 0946 |+ A y
|1 01-10-2020 09:46 |Nowak Anna

Kontrola zwieraczy odbytu
. 28-09-2020 14:03 Nowak Anna 11
0 — Nietrzymanie stolca lub koniecznos¢ stosowania lewatywy x -

Przetoczenie k

1 - Rzadko brak kontroli (np. raz w tygodniu)

! @|2-Pelna

Zgtoszenie Kontrola zwieraczy pecherza
zakazenia

&

0 — Nietrzymanie moczu lub chory z cewnikiem niepotrafigcy samodzielnie postugiwac sie nim
1

1 - Rzadko brak kontroli (rzadziej niz raz dziennie)

Skale ocen @| 2 — Petna lub chory z cewnikiem potrafi sie nim samodzielnie postugiwaé

Dbatos¢ o wiasna osobe
0 - Potrzebuje pomocy w podstawowych czynnosciach (mycie zebdw, czesanie wloséw, golenie, mycie sie)

1 - Niezalezny (nawet jezeli odpowiednie przedmioty sa podawane przez osobe opiekujaca sie)

Korzystanie z toalety

0 — Zaleiny od otoczenia
1 - Potrzebuje pomocy przy korzystaniu

@ | 2 - Niezaleznie siada i wstaje z toalety, ubiera sie, wyciera

Jedzenie
0 — Nie potrafi jes¢ samodzielnie bez pomocy
1 — Potrzebuje pewnej pomocy (np. krojenie, rozsmarowywanie), lecz je samodzielnie

@ | 2 - Samedzielnie (jesl ma przygotowane jedzenie)

P i ie sie b R

Wiyniki badar,

= & Drukuj skal ) autoryz
__al konsult, skier, = R _/-/-4" aryzuj

Sposdb ewidencji danych ocen wg powyzszej skali jest taki sam jak dla skali Barthel.
W celu wydruku wskazanej oceny nalezy wybrac przycisk Drukuj skale.

W wersji 10.6.0 aplikacji mMedica umozliwiono wprowadzenie nowej oceny na podstawie danych oceny
wczesniejszej. Aby tego dokonaé, nalezy w sekcji Wszystkie oceny zaznaczy¢ ocene, ktdra ma zostac

skopiowana, a nastepnie wybrac przycisk . Po tej czynnosci w oknie edycji biezgcej oceny, po lewej
stronie ekranu, podpowiedzg sie wartosci oceny kopiowanej, natomiast w polu "Data" wyswietli sie data
aktualna. Dane te bedzie mozna zmodyfikowac. Po ich zatwierdzeniu zostanie utworzona nowa pozycja
oceny.
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5.17.3 Skala Glasgow

Sciezka: Skale ocen > Skala Glasgow

W przebiegu hospitalizacji dtugoterminowej istnieje mozliwo$¢ ewidencji ocen stanu $wiadomosci pacjenta
wedtug skali Glasgow.

Oddziat urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna
Wypis Przyj. 23-05-2019 07:46, sala 1, nr w ksiedze 9/2019
Skala Barthel  Zmodyfikowana skala Barthel  skala Glasgow = Skala VES-13 | Skala Norton

e B Kowalski Jan (M), i, 51 lat  Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszczenia krazka miedzykregowego
Hospitalizada

Biezaca ocena Wszystkie oceny
“ Data: [24-05-2010 15:45 = > [ Data [wpisuacy/mody.. | & /
reeo | n 23-05-2019 10:45 MNowak Anna o
‘rzebieg leczenis Reakcj: i ia oczu
a f]|24-05-2019 15:45 [Nowak Anna
- IE‘ Spontaniczna x e
rE D Na polecenia
Terapia I:‘ Na bodéce bélowe »
&?{- I:‘ Nie otwiera oczu
Profilaktyka Reakcja stowna (mowa)
A IE‘ Logiczna (pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wkasnej osoby)
E D 0dpowiedZ splatana (pacjent zdezorientowany)
Zleceni ICkT I:‘ 0dpowiedZ nieadekwatna, nie na temat lub krzyk
I:‘ Niezrozumiate dZwieki, pojekiwanie
"'..’ I:‘ Brak reakcji stownej
Podanie lekow Reakdja rud a )
how ¥
t IE‘ Spelnianie ruchowych poleceri stownych, migowych
I:‘ Ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bélowy
Przetoczenie ki
I:‘ Reakcja obronna na bél, wycofanie, préba usuniecia bodZca bélowego
! I:‘ Patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion, zgiecie w stawach tokciowych i reki,
przeprost w stawach koriczyn dolnych)
e D Patologiczna reakcja wyprostna, cdmézdzenie (odwiedzenie i obrét ramion do wewnatrz, wyprost w stawach tokciowych,
S nawrdcenie przedramion i zgiecie stawow reki, przeprost w stawach koriczyn dolnych, odwrécenie stopy)
[ Bez reakaji
Skale ocen Wynik oceny
6 Liczba punktdw: Ocena zaburzenia przytomnosci pacjenta wg GCS:  lagodne zaburzenia przytomnosci
-
‘Obserwacje.
s z
v wamiki badad, | by skale W utoryzy
M konsult, skier, =¥ : j

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

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

stuzy przycisk x )

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

|
nastepnie wybra¢ przycisk .. Wtedy dane oceny wyswietlg sie po lewej stronie okna, w se% Biezgca
ocena, i bedg mozliwe do edycji. W przypadku dokonania zmian nalezy zatwierdzic je przyciskiem &1,

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

Usuniecia zaznaczonej oceny dokonuje sie przyciskiem
W sekcji Wszystkie oceny w kolumnie "Wynik" prezentowane s3 ilosci punktow poszczegdinych ocen.

W wersji 10.6.0 aplikacji mMedica umozliwiono wprowadzenie nowej oceny na podstawie danych oceny
wczesniejszej. Aby tego dokonaé, nalezy w sekcji Wszystkie oceny zaznaczy¢ ocene, ktdra ma zostac
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"
skopiowana, a nastepnie wybrac przycisk . Po tej czynnosci w oknie edycji biezagcej oceny, po lewej
stronie ekranu, podpowiedzg sie wartosci oceny kopiowanej, natomiast w polu "Data" wyswietli sie data
aktualna. Dane te bedzie mozna zmodyfikowac. Po ich zatwierdzeniu zostanie utworzona nowa pozycja
oceny.

5.17.4 Skala VES-13
Sciezka: Skale ocen > Skala VES-13

Skala VES-13 stuzy do oceny pacjenta geriatrycznego. Uzupetnia sie jg na zaktadce Skala VES-13.

§ Kowalski Jan (M), “»wsnn, 51 lat  Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszczenia krazka miedzykregowego
Oddziat urazowo - ortopedyczny, Mowak Anna
Hospitalizaga RIS Przyj. 23-05-2019 07:46, sala 1, nr w ksiedze 9/2019
Skala Barthel Zmodyfikowana skala Barthel Skala Glasgow  Skala VES-13  Skala Norton
Biezaca ocena Wszystkie oceny
- Data: [12-03-2025 17:32 |~ B Data [wpisuiacy/mody. ] & 7
> Q?
i — 23-05-2019 10:01 Nowak Anna .
rzebieg leczeni i
§ = [ 24-05-2019 15:53 |Nowak Anna
3 []60-7atat [ |75-84lat [ |85 latlub powyze] x —-
EL Samoocena stanu zdrowia
Terplg [] wspaniate lub dobre [@] Przecictne lub zle »
% Znaczne trudnosc w dziel y il sci z powodu stanu zdrowia
Profilakiyka Zakupy (produkty toaletowe, leki)
o [] Rozporzadzanie wtasnymi pieniedzmi ($ledzenie wydatkow, optacanie rachunkow)
E Wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie, scieranie kurzu)
Zlecenie lekdw I:‘ Przejscie przez pokdj (przy pomocy kuli, laski, o ile uzywa)
Kapiel (w wannie lub pod prysznicem)
-"‘.1 Pochylanie, kucanie, klckanie
Podanie lekowe I:‘ Podnoszenie, diwiganie ciezaru o wadze okolo 4,5 kg
ﬁ Pisanie lub utrzymanie drobnych przedmiotow
[_] sieganie lub wyciaganie ramion powyzej barku
Przetoczenie
[] Przejscie okolo 1,5 km
! Wykonanie ciezkiej pracy domowej (mycie podiég, okien)
Zgtoszenie Wynik oceny
zakazenia
- I Ryzyko znacznego pogorszenia stanu zdrowia, sprawnesci funkcjonalnej lub zgonu
™ Lemis TLEn. w ciagu najblizszych 2 lat. Rekomendacja do przeprowadzenia C0G.
tta
Skale ocen
-4
Obserwagje
5r hd
© 1 yniki badar, - 4 Auton
C _d@ konsult, skier. :_.; Drukyj skale WA utoryzyj

W gdrnej czesci okna jest mozliwos¢ wyboru daty oceny. Ponizej znajduje sie formularz do uzupetnienia. Na
podstawie zaznaczonych odpowiedzi w sekcji Wynik oceny zostanie wyswietlona zsumowana liczba punktéw.
Od wersji 11.3.0 aplikacji mMedica w przypadku liczby punktow wiekszej niz 2 wyswietlana jest informacja o
ryzyku wraz z odpowiednig rekomendacja.

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

stuzy przycisk x )

Po zatwierdzeniu oceny zostanie ona dodana jako odrebny rekord w sekcji Wszystkie oceny, znajdujacej sie
po prawej stronie okna. W sekcji tej prezentowane sg wprowadzone oceny pacjenta wg skali VES-13. W celu
wyswietlenia danych oceny oraz ich ewentualnej zmiany nalezy zaznaczy¢ odpowiednig pozycje, a nastepnie

!
wybra¢ przycisk . " . Wtedy dane oceny wyéwietlg sie po lewej stronie okna, w sekcji Biezaca ocena, i
bedg mozliwe do edycji. W przypadku dokonania zmian nalezy zatwierdzi¢ je przyciskiem [+,

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

- - . . - R
Do usuniecia zaznaczonej oceny stuzy przycisk .
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W sekcji Wszystkie oceny w kolumnie "Wynik" prezentowane sg ilosci punktow poszczegdlnych ocen.

W wersji 10.6.0 aplikacji mMedica umozliwiono wprowadzenie nowej oceny na podstawie danych oceny
wczesniejszej. Aby tego dokonaé, nalezy w sekcji Wszystkie oceny zaznaczy¢ ocene, ktdéra ma zostac

"
skopiowana, a nastepnie wybrac przycisk . Po tej czynnosci w oknie edycji biezagcej oceny, po lewej
stronie ekranu, podpowiedzg sie wartosci oceny kopiowanej, natomiast w polu "Data" wyswietli sie data
aktualna. Dane te bedzie mozna zmodyfikowac. Po ich zatwierdzeniu zostanie utworzona nowa pozycja
oceny.

5.17.5 Skala Norton

Sciezka: Skale ocen > Skala Norton

W przebiegu hospitalizacji dtugoterminowej istnieje mozliwo$¢ ewidencji ocen ryzyka wystgpienia odlezyn
wedtug skali Norton.

@ Skala Barthel Zmedyfikowana skala Barthel Skala Glasgow  Skala VES-13  skala Norton

ocena Wszystkie oceny

e pata: [21-07-2021 14001 |- +| Data |woisuacymodyfieus. ] wynik ] o

Stan fizykalny ¥ [421-07-2021 13:54 |[Nowak Anna
@| 4 - Dobry 21-07-2021 13:38 Nowak Anna 17
Zotoszenie - x

3 — Dos¢ dobry
2 - Sredni »

1 - Bardzo ciezki

Stan swiad
@| 4 — Pelna przytomnosé | swiadomosé
Obserwade 3 - Apatia

2 — Zaburzenia swiadomosci

=

E 1 1 - Stupor albo spigczka
Orena natezel

bélu Aktywnosé (zdolnosé przemi ia sie)

Plan opieki

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

1 - Stale pozostaje w fézku

Stopien samodzielnosci przy zmianie pozydji
4 — Pelna

@ | 3 - Ograniczona
2 - Bardzo ograniczona

1 - Catkowita niesprawnosc

Czynnosc zwieraczy odbytu i cewki
@/ 4 — Pelna sprawnosé zwieraczy|

3 - Sporadyczne moczenie sie

2 — Zazwyczaj nietrzymanie moczu

1 — Calkowite nietrzymanie moczu i stolca

Wynik oceny

Liczba punktow: Ryzyko powstania odlezyn: NIE v

% Wiyniki badar,

i EDM - Drukyj skalg \". Autoryzu
& \ 8 konsult, skier, f_;' 5 : / Autoryzul

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

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

stuzy przycisk x )

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

wybrac przycisk . Wtedy dane oceny wyswietlg sie po lewej stronie okna, w sekcji Biezgca ocena, i
bedg mozliwe do edycji. W przypadku dokonania zmian nalezy zatwierdzi¢ je przyciskiem [+,

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

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

W wersji 10.6.0 aplikacji mMedica umozliwiono wprowadzenie nowej oceny na podstawie danych oceny
wczesniejszej. Aby tego dokonaé, nalezy w sekcji Wszystkie oceny zaznaczy¢ ocene, ktdra ma zostac

. » ,
skopiowana, a nastepnie wybrac przycisk . Po tej czynnosci w oknie edycji biezgcej oceny, po lewej
stronie ekranu, podpowiedzg sie wartosci oceny kopiowanej, natomiast w polu "Data" wyswietli sie data
aktualna. Dane te bedzie mozna zmodyfikowac. Po ich zatwierdzeniu zostanie utworzona nowa pozycja
oceny.

5.18 Cewnikowanie

W wersji 10.7.0 aplikacji mMedica zostata udostepniona mozliwos¢ ewidencji danych dotyczacych
cewnikowania. Dokonuje sie jej po wyborze dedykowanej ikony dostepnej w panelu bocznym.

Biezgce cewnikowanie
@ Data: Doba od zalozenia: I:I
ﬁ I:‘ Przyjecie [ zalozenie l:‘ Obserwacja I:‘ Usuniecie | wymiana
Przetoczenie ki Przyjecie | zatozenie

FE N —

Zgloszenie Przyczyna zalozenia: | -y |
zakazenia |

X <

Miejsce raloZzenia:

ﬂ' Rodzaj cewnika: | . |

Skale ocen

Obserwacja

Ocena: | -l |

Usuniecie [ wy

Przyczyna: | -l |

Wykonane procedury Uwagi

* | Kod | Nazwa
4

o

=
Wszystkie © ik nia
Plan opieki * | Data | Rodzaj | Miejsce |C)cena| Przyczyna wymiany jusuniecia | Wpisujacy [ modyfikujgcy ey
. |03-07-2024 13:55 |Obserwacja Nowak Jan ! ,g/
a 02-07-2024 13:57  ZalozZenie Mowak Jan
Wykonanie plal -
opieki
.!
Przeglad wyko
i 1 Wyniki badar, | =7 Dokumentagja || =] Dokumentagja Ty Autorvai
@ Mg konsult, skier. | Bl  archiwalna kel pagenta __/./a AELEs £

W gérnej czesci formatki w sekcji Biezace cewnikowanie nalezy zaznaczy¢ rodzaj wykonanej czynnos$ci oraz
uzupetni¢ jej date (podpowiadana jest biezaca). W przypadku zaznaczenia rodzaju "Obserwacja" lub
"Usuniecie / wymiana" w polu "Doba od zatozenia" wyswietli sie odpowiednia ilos¢ dni.
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Ponizej znajduja sie sekcje, ktdrych aktywnos$¢ jest uzalezniona od zaznaczonych czynnosci.

Sekcja Przyjecie / zatozenie staje sie aktywna do edycji po zaznaczeniu czynnosci "Przyjecie / zalozenie".
Jezeli pacjent zostat przyjety z cewnikiem zatozonym przed przyjeciem, nalezy zaznaczy¢ pole "Przyjecie z
cewnikiem" i uzupeic date zatozenia, ktdra musi by¢ wczesniejsza od daty przyjecia.

W sekcji znajdujg sie rowniez pola stuzace do ewidencji przyczyny i miejsca zatozenia oraz rodzaju cewnika.
Uzytkownik moze wpisa¢ w nich odpowiedni tekst lub z listy rozwijalnej wybra¢ jeden z gotowych,

zdefiniowanych wczesniej opisow. Aby dodac opis do listy rozwijalnej, nalezy skorzystac z przycisku | = |i w
oknie, ktore sie wyswietli, zamiesci¢ w nowej linii stosowny tekst.

Zaznaczenie czynnosci "Obserwacja" lub "Usuniecie / wymiana" aktywuje pola ich dotyczace ("Ocena"
w sekcji Obserwacja, "Przyczyna" w sekcji Usuniecie / wymiana).

W sekcji Wykonane procedury uzytkownik korzysta ze stownika procedur ICD-9, natomiast w sekgcji Uwagi
istnieje mozliwo$¢ zamieszczenia ogdlinych uwag.

Wprowadzone dane nalezy zapisa¢ poprzez wybor przycisku “i’f’*, znajdujacego sie po prawej stronie okna.

Przycisk * powoduje wyczyszczenie uzupetnionych pdl. Zapisane dane wysSwietlone zostang w postaci
rekordu w sekgcji Wszystkie cewnikowania, znajdujacej sie w dolnej czesci formatki.

o

=4
W celu modyfikacji danych lub ich podgladu nalezy zaznaczy¢ odpowiedni rekord i wybrac przycisk | =

Po tej czynnosci dane wskazanej pozycji wyswietla sie w gornej czesci okna. Ich ewentualna edycja i
zatwierdzenie zmian przebiega zgodnie z wczesniejszym opisem.

Usuniecia zaznaczonej pozycji dokonuje sie przyciskiem —

5.19 Obserwacje

W oknie, w dedykowanych polach istnieje mozliwo$¢ wprowadzenia danych wykonanych pomiardw i
obserwadji.
Edycja przynajmniej jednego z pdl spowoduje domysine uzupetnienie daty i godziny wartosciami biezgcymi.
@ Obserwacje  Pielegnacia odlezyn  Bilans plynéw
Biezaca obserwacja

e | oo [05-07-2023 14:37 [+

Cisnienie: ‘ ‘ ! | | Tetno: | | Temperatura.: l:l Saturacja: | | Oddech: | | Stolec: TAK NIE

Glikemia: l:l l:l Czas pomiaru: | - | Podano dawek insuliny: l:l
Uwagi:
21

Wszystkie obserwacje

X<

| Data [cnie. ] Tema Jremp. .. JGikemialczas pomi.. Jrodano. . [sat... Joddech] stolec [ Data wpisujmodyfikacs [woisuacy/m...| Uwag ~

d/15-06-2022 14:34 |120... 05-07-2023 14:40 |Nowak Jan

w

% Wyniki badar, = Dokumentacja
_#l# konsult, skier. - archiwalna

@ Drukuj karte " fa Autoryzuj
= -

W celu zapisania wprowadzonych danych nalezy wybra¢ przycisk \”’. Zapisane dane prezentowane sg w
dolnej sekcji okna Wszystkie obserwacje. Aby dokonac ich modyfikacji nalezy podswietli¢ na liscie wybrany
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rekord i wybra¢ przycisk | =" |, Modyfikowane dane zostang wysSwietlone powyzej, gdzie nalezy dokonac
odpowiednich poprawek i ponownie je zapisac.
Aby wydrukowa¢ karte obserwacji, nalezy wybrac przycisk Drukuj karte.

Na ostatniej trzeciej zaktadce dokonuije sie ewidencji bilansu ptynow.

Przetoczenic K| Pev05-11-2021 15:14]| e »
Przyjete (ml): l:l Podanie: l:l Dojelitowe |:| Pozajelitowe
Wydalone (ml): Mocz: | | Inne: | | Roznica (ml): l:l *

Uwagt:

Wszystkie bilanse

* Data Podanie Przyjete | Wyd. —mocz | Wyd. —inne Réinica Data wpisu/modyfikagi | Wpisujgcy/modyfiujgoy| »

il |04-11-2021 15:12 |Dojelitowe| 2000 0|04-11-2021 15:14 |Nowak Anna ./

W wersji 11.3.0 aplikacji mMedica zostata dodana zaktadka stuzaca do ewidencji danych dotyczacych
tracheostomii (zdj. ponizej).

Obserwacje  Pielegnacja odlezyn  Bilans DMIWI Pielegnacja tracheostomii I
Biezgca pielegnacja
Data: [11-03-2025 15:36 |+ |

Zalozenie l:‘ Obserwacja l:‘ Usuniecie [ wymiana

X <

Zatozenie
Przyczyna zalozenia: | L. |
Rodzaj: | - |

Obserwacje [ interwencje

Droinos&: | |TAK | |NIE Zmianaopatrunku: [ |TAK [ | nIE

Toaleta rurki: | | TAK | |NIE Zmiany patologiczne: | | TAK | | nie

Uwagi
Plan opieki A
Wykonanie pla
opieki -
W Wszystkie pielegnacje
B

Rodzaj Obserwade / interwencje Wpisujacy [ Modyfikujgcy

Przeglad wykom \ /
|4 05-03-2025 15:33 |Obserwacja; Usunie... Nowak Jan T

planu opieki

ﬁi/: -

Raporty lekarskie

Sposdb zatwierdzania i edycji danych na powyzszych zaktadkach jest taki sam jak na zaktadce Obserwacje.
Zakitadka Pielegnacja odlezyn stuzy do wprowadzania obserwacji dotyczacych odlezyn.

W wersji 11.1.0 aplikacji mMedica sposob ewidencji danych na zaktadce zostat zmodyfikowany. Obecnie
umiejscowienie odlezyn mozna zaznacza¢ na udostepnionej do tego celu grafice obrazujgcej sylwetke
cztowieka. Aby oznaczy¢ wystgpienie odlezyny u pacjenta, nalezy klikng¢ lewym przyciskiem myszy w symbol
pustego kotka, znajdujacy sie w danym miejscu. Klikniecie w naniesiong odlezyne prawym przyciskiem
myszy wyswietli okno umozliwiajgce okreslenie jej stopnia (zdj. ponizej). Wskazanie stopnia spowoduje
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oznaczenie odlezyny odpowiednim kolorem. Kolory odpowiadajace poszczegolnym stopniom to: I - rézowy,
II - czerwony, III - Z6tty, IV iV - czarny.

W celu usuniecia oznaczenia odlezyny z danego miejsca nalezy wybrac opcje "Usun umiejscowienie”.

W efekcie nanoszonych na grafike zmian uzupetniana bedzie automatycznie stosownymi pozycjami
znajdujaca sie po lewej stronie tabela Umiejscowienia. Z kolei wprowadzenie danych bezposrednio w tabeli
spowoduje automatyczne oznaczenie grafiki w odpowiedni sposdb. W trzeciej kolumnie tabeli dla dodanych
pozycji mozna wprowadzi¢ informacje dotyczacg zastosowanego opatrunku.

Sposodb zapisu i edycji zapisanych danych jest taki sam jak na pozostatych zaktadkach.

S Obserwacje  Ppielegnacja odleiyn  Bilans plynéw
Biezaca pielegnacja

o Data: [29-01-2025 15:30 | v | Pozyeia: [plasko |+ | -
Profilaktyka Uwag: = O ]
e | Umiejscowienia
*| Umiejscowienie A| Stopien | Opatrunek \
_'..t .. ; . Usun umigjscowienie
Podanie lekaw - . Stopien |
Stopien Il
* Stopien Il

Przetoczenie ki . Stopien [V

! Stopien V
|

Zgtoszenie:
zakazenia

Skale ocen

Ce-v.rnikn;na nie Wszystkie pielegnacje
* | Data Data wpisu/modyfikadji | Wpisujacy fmodyfikujacy 3 ;
1d29-01-2025 15:09 |29-01-2025 15:37 |Nowak Jan J .—!/

o

Obserwacje i

Aby mozliwe byto korzystanie z funkcjonalnosci, w pierwszej kolejnosci nalezy powigza¢ pozycje stownika
umiejscowien z odpowiednim potozeniem na grafice. W celu definicji takiego powigzania nalezy przejs¢ do

stownika umiejscowien, korzystajgc z przycisku % , zaznaczonego powyzej. Nastepnie w oknie stownika
nalezy wybrac przycisk Edytuj potozenia, wskazany na ponizszym zdjeciu.
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ha Klasyfikacja praktyki pielegniarskiej - wielowybadr X

Kod lub nazwa: | | Os: |L — Lokalizacja w7 | P
Atrybut: | v| 0 \,

Widok: 1 Preferowane 2 Ostatnio wybierane 3 Wszystkie

x| Kod | Mazwa | Mazwa dodatkowa | o |
b2 brzuch L
|4 gltowa L
1 plecy L
HE reka L
| |100... stopa L

& ;# ”/ » N «l.” [ Wibierz (F5) E, Viyjécie '!.\J

Spowoduje to otwarcie okna, w ktdrego lewej czesci wyswietli sie grafika, natomiast w prawej czesci
widoczna bedzie lista umiejscowien (zdj. ponizej).
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Cja potozZe Ka odlez

fod | Kod | Nazwa Nazwa dodatkowa

== 9 |« |100... stopa
| @2 brzuch

W |1 plecy
72 N e —
e W |3 reka
O
O
O

* Zamknij Q? Zapisz

4

Podswietlenie umiejscowienia na liscie i klikniecie lewym przyciskiem myszy w dane miejsce na grafice
spowoduje powigzanie ze sobg tych dwodch elementéw. Rownoczesnie w odpowiedniej pozycji na liscie

pojawi sie w pierwszej kolumnie znacznik . Zdefiniowane potozenie zostanie oznaczone na grafice
symbolem kétka. W celu zmiany potozenia umiejscowienia mozna przesungé jego symbol, korzystajac z
lewego przycisku myszy. Usuniecia potozenia umiejscowienia dokonuje sie poprzez klikniecie w nie prawym
przyciskiem myszy i wybor opcji "Usun umiejscowienie”.

5.20 Ocena natezenia bolu

Okno stuzy do ewidencji danych o wystepowania u pacjenta bolu w trakcie trwania hospitalizacji.
Rozpoczecie edycji sekcji BieZgca ocena spowoduje domyslne uzupetnienie pola "Data" biezgcg datg i
godzing (mozliwos$¢ zmiany).

W wersji 9.5.0 aplikacji mMedica umozliwiono wskazanie stopnia natezenia bdlu w oparciu o skale VAS.
Dokonuije sie tego poprzez zaznaczenie jednego z pdl od "0" do "10". W dolnej czesci ekranu wyswietlany
jest wykres prezentujgcy wartosci poziomu bolu z ocen wykonanych w ciggu ostatnich 30 dni.

Biezaca ocena

Data: [18-05-2023 14:09 | - | Matczenicboiu(Rs/vasy: [ 1| [Jo [@]1 [J2 []3 [Ja []s [Je [z [Js [Jo []1o

= — — 4
E Brak tagodny Sredni Silny x
el EE;L‘;;Z;;:;E?;&V;C"A:“J | iepozadane | | Giezkie niepozadane Hadmierna sedacja: | | TAK | _|NIE Nudnosci: | | TAK [ |MIE wymioty: | |TAK [ |MIE Swiad: | | TAK | |mIE
B Wszystkie oceny
P,“ | Data [ Hatezenie boiu | Zdarzenie Sedaga | Nudnosd | Wymioty | &wiad | Data wpisu/modyfikaci | Wpisujacy fmody fikuiacy Al
& 18-05-2023 14:09 18-05-2023 14:10 |Nowak Jan ‘,./
Podar e 17-05-2023 14:00 5 18-05-2023 14:09  Nowak Jan
ﬁ 16-05-2023 14:08 3 18-05-2023 14:08 Nowak Jan e
Przetoczenie ki
Zgloszenie v
zakazenia
10
L B i
> s
Skale ocen w7
4
o [N
5 5
- 3 .
Obserwacje a
E 3
o
@ H 2
@ |2
Ocena natgZenia 0
balu
© ~ =
e w e}
B 3 3
i by Wyniki badar, | £=5 Dokumentaga | [ &) rutonym
i konsuit, skier. | [E0  archiwalna P Dilichl ocen FAdutca
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Po uzupetnieniu sekcji Biezgca ocena nalezy zapisaC zmiany, korzystajgc z przycisku \“? Przycisk x
powoduje wyczyszczenie uzupetnionych pol.

Zapisane dane zostang wyswietlone w postaci rekordu w sekcji Wszystkie oceny.
W celu podgladu danych oceny lub ich modyfikacji nalezy zaznaczy¢ odpowiedni rekord i wybrac przycisk

I
. Po tej czynnosci wyswietlg sie one w sekcji Biezgca ocena.

Usuniecia zaznaczonej pozycji dokonuje sie przyciskiem

Do wydruku wprowadzonych ocen stuzy przycisk Drukuj oceny, dostepny na dole ekranu.

5.21 Plan opieki pielegniarskiej

Okno Plan opieki pielegniarskiej stuzy do tworzenia planu/éw opieki pielegniarskiej nad pacjentem. Okno
zostato podzielone na dwie czesSci: w gornej wyswietlane sg diagnozy pielegniarskie, natomiast w dolnej
czesci okna znajdujg sie interwencje, ktdre zostaly zaplanowane do wykonania w ramach wybranej
diagnozy. W dolnej czesci okna dokonuje sie réwniez zdefiniowania Srodkdw i czynnosci, przy wykorzystaniu
ktérych bedg realizowane poszczegdine interwencje.

Przycisk umozliwia dezaktywacje diagnozy/interwencji, dla ktérej istniejg zaewidencjonowane
wykonania.

~. Kowalski Jan (M), """ .. Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszcz
U2 Oddzial urazowo - ortopedyczny, ...  Uczulenia: wziewne; jad owada th
Pr'mr\.le Huspltal\zaqa W.rp\s H\storla et Przyj. 23-05-2019 07:02, sala 1, —
Diagnozy i przedmioty opieki
4f> Diagnozs | Przedmiot | Lokalizaga | ) | L ~
: Kod [ Nazwa | Kod [ Mazwa | Kod [ MNazwa | FELE 2R #
& 10027337 ryzyko odleiyny 10008155 stopa 19-12-2022 10:53|
Przetoczenie ki ﬁ
& -
Zgloszenie
zakazenia 4( 4
£ 4
Skale ocen @
€ >
@_ Interwencje Czy
Obserwacie | Kﬁﬂﬂa -,-_.encf;az.’__a Czas wykonania  |Godziny| Liczba wykonan | * Kod | Naz ~ @
|10033231 | leczenie... Godziny 12:00
_|10030710  oceniani.. Llczba wykonan ﬂ it
[ 10041721 -_
e
v v v

Do utworzenia planu opieki pielegniarskiej mozna wykorzysta¢ gotowe schematy, wybierane za pomocg

o
przycisku e Schematy planu opieki. W przypadku istnienia kilku diagnoz pielegniarskich mozna
dokona¢ jednokrotnego wybrania kilku schematéw, poprzez przytrzymanie klawisza CTRL i zaznaczenia kilku
schematéow na liscie. Wybranie schematu spowoduje uzupetnienie pdl w oknie danymi, ktdre zostaty
zapisane w schemacie. Dane to mozna dowolnie modyfikowaé, usuwac oraz dodawaé nowe pozycje, jesli
istnieje taka potrzeba.
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Hospitalizacje, ktérym zaplanowano interwencje do wykonania w ramach biezacego dyzuru wyrdzniane sg
pomaranczowym kolorem na formatce Hospitalizacja - lista pacjentéw. Dodatkowo w kolumnie "Opieka"
wyswietlany jest napis "Interwencja".

5.21.1 Reczne dodanie planu opieki

Jesli uzytkownik nie korzysta z gotowych schematéw planu opieki, musi zdefiniowa¢ plan opieki recznie
poprzez okreslenie diagnozy, interwencji, Srodkéw i czynnosci. W tym celu nalezy:

-

1. W sekcji Diagnozy i przedmioty opieki wybraé przycisk “h i wybrac diagnoze z dostepnego stownika
klasyfikacji praktyki pielegniarskiej. Program w gornej czesci okna doda nowy rekord z wybrang
diagnoza.

2. Uszczegotowic plan opieki dla wybranej diagnozy poprzez okreslenie przedmiotu, lokalizacji, zakresu dat
i rodzaju dyzuru, na ktérym bedzie on realizowany. Dane te wprowadza sie w odpowiednich kolumnach
za pomocg dostepnych stownikdw, list rozwijanych i kalendarzy.

Diagnozy i przedmioty opieki

Diagnoza [ Przedmiot [ Lokalizaga [ ‘ o ‘ L ‘ o A
Kod [ Nazwa | Kod [ Nazwa | Kod [ Nazwa | e _ _ o '%

_|10041539 gorgczka 10007916 gorgczka 10008688 gtowa 2017-05-10 19:00 | 2017-05-11 19:00  Dzienny i nocny

v
' <©

3. W sekdji Interwencje zaplanowac interwencje i godziny ich wykonan lub liczbe wykonan. Interwencje

o

dodaje sie ze stownika klasyfikacji praktyki pielegniarskiej, otwieranego za pomocg przycisku "h .

W kolumnie "Czas wykonania" z listy rozwijalnej nalezy wybra¢ odpowiednig wartos¢ - "Godziny",
"Liczba wykonan" lub "Doraznie". W przypadku dwodch pierwszych wymagane jest uzupetnienie w
odpowiednich kolumnach godziny (godzin) lub liczby wykonan. W wersji 10.4.0 aplikacji mMedica
dodano kolumne "Dni" (na koncu tabeli), w ktérej wykonanie interwencji mozna ograniczyé do
wybranych dni tygodnia, poprzez ich zaznaczenie na liscie rozwijalnej (dotyczy interwencji ze
wskazanymi godzinami lub z liczbg wykonan).

Interwencje
Interwenda Procedura _ ~
* o | — o F— Czas wykonania Godziny |Liczba wykon... & ‘ @
|10033231  leczenie z... Godziny 12:00
10030710  ocenianie ... DoraZnie =
Dl10041721 [zarzadza. MM |liczbawylonai| | 3]

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

J
stownika klasyfikacji praktyki pielegniarskiej, otwieranego za pomocg przycisku 1& .

Uwagal Srodki i czynnosci definiuje sie w ramach danej interwencji! W przypadku istnienia kilku

interwencji nalezy kolejno dla kazdej z nich zaplanowac Srodki/narzedzia i czynnosci, jakie zostang uzyte

do jej realizadji.

5. W sekcji Czynnosci wskaza¢ czynnosci do interwencji. Dane te wprowadza sie przy uzyciu stownika
"Czynnosci w planie opieki pielegniarskiej", ktory definiowany jest przez uzytkownika programu
samodzielnie.
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Srodki Czynnosci

10014522 lekarz 1 i 10011813 Pomiar o

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

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

5.22 Wykonanie planu opieki

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

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

Data: |2l31?'-05-11 - | Dyzur: (Nocny - w< | ¥ 2017-05-11 19:00 - 2017-05-12 07:00
Dzienn e

Godz g..-_-J..| Kod ewaluad | azwa ewaluadj | Obserwac

+| Wk, |

i
o
[
=
@
i
1
i
>

Nocny
technika przemieszcza...

ocenianie integralnosci skdry
ocenianie ryzyka odlezyny

1
1
1
1 ocenianie skdry

W celu zaznaczenia wykonania planu opieki nalezy wybra¢ przycisk | =" |, ktdry aktywuje pola znajdujace
sie w oknie. Interwencje wypetniane sg indywidualnie dla kazdego dyzuru w dniu biezgcym lub wstecz - nie
ma mozliwosci ewidencji interwencji, ktore zostaty zaplanowane na przysztosc.

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

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

Po zaznaczeniu interwencji jako wykonanej w kolumnach "Kod procedury" i "Nazwa procedury" podpowiedza
sie dane procedury ICD-9 z planu opieki, jezeli zostata ona tam dla tej interwencji uzupetniona. Kolumny te
mogg rowniez zostaC uzupetnione przez uzytkownika poprzez wybdr odpowiedniej pozycji z dostepnego
stownika procedur ICD-9.

W celu zaznaczenia wszystkich interwencji nalezy skorzysta¢ z przycisku b Wykonaj wszystkie,
znajdujacego sie po prawej stronie okna. Przy korzystaniu z tej metody pomijane sg interwencje oznaczone
jako dorazne.
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Data: [09-08-2024 |+ \ Dyzur: \Dzienn\,- | << :: | 09-08-2024 07:00 - 19:00
H'Wyk, |50dz. plan. / Nr '.'-."-.'k.l Interwencia ‘ Godzina wyk. | Kod procedury | Nazwa procedury | Kod ewaluadji | MNazwa ewaluadji | ~
| manitorowanie odpowiedzi na lecz... I}
| 1 zarzgdzanie gorgczka
1 ocenianie skary >
Elve1  lleczeniezmianchorobowychs. [ERERNN | | [ |
- | 1 zastosowanie urzadzenia zabezpie... >E,
Obserwacje | 1 uZywanie (wykorzystywanie) wspa...
- | 1 utrzymywane integralnosci skdry
sr 1 prewencja odlezyny
Ocena n'alez'al E— hd
b Srodid (e
a = Nazwa Tlose | [+ Nazwa ~
Plan opieki 4
— materac przeciwodlezynowy 1
\:,5 pielucha 1
Wykonanie planu
opieki
&
Raporty z
przebiegu lecz W v

Przyciski Kopiuj z poprzedniego dyzuru dziennego oraz Kopiuj z poprzedniego dyzuru nocnego,
zaznaczone ha powyzszym zdjeciu, stuzg do skopiowania z poprzedniego dyzuru dziennego/nocnego
oznaczenia wykonania interwencji innych niz dorazne. Od wersji 11.3.0 aplikacji mMedica, w przypadku
zgodnosci dyzurdw, dla interwencji iloSciowych kopiowane sg réowniez godziny wykonania, o ile nie sg one z
przysztosci (w przeciwnym wypadku podpowiadana jest godzina aktualna).

W ramach dodatkowego modutu Elektroniczna Dokumentacja Medyczna udostepniono mozliwo$¢
okreslenia sposobu tworzenia dokumentu EDM dla wykonania planu opieki w hospitalizacji dtugoterminowej.
Dokonuje sie tego w Konfiguratorze (Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator), w pozycji: Moduty
dodatkowe > EDM, w polu "Sposdb tworzenia dokumentéow wykonania planu opieki
pielegniarskiej”.

Konfiguracja — Moduly dodatkowe >»» EDM

. .Wyglad » | Ogdlne
E- Komunikacja Data rozpoczecia pracy z EDM: [06-02-2019 |~
- Eksport
- Import Hospitalizacja
- Poczta MFZ Sposdb tworzenia dokumentéw wykonania planu opieki pielegniarskiej:
-- Poczta inna i = . - e Jeden dokument na hospitalizac
- FTP ALV LR LA L LE TR L s LR L e Jeden dokument na kazdy tydzieri kalendarzowy
- Kanaty RSS

- Inne

- Powiadomienia

=- Moduly dodatkowe
- Personalizacja

- Komercja

-----

- eRejestracja

Domysinie wybrang wartoscig jest "Jeden dokument na hospitalizacje". Istnieje mozliwos¢ wskazania
drugiego sposobu - "Jeden dokument na kazdy tydzien kalendarzowy".

Ponadto w oknie hospitalizacji w menu "Funkcje dodatkowe" udostepniono opcje "Zmien sposob
tworzenia dokumentow EDM". Jest ona widoczna, jezeli spetnione sg nastepujgce warunki:

1. Modut Elektroniczna Dokumentacja Medyczna jest wigczony.

2. Hospitalizacja jest objeta zapisem do EDM (zostata utworzona po wigczeniu wspomnianego wyzej modutu
lub zostata zmigrowana do EDM).

3. W hospitalizacji wprowadzono przynajmniej jedno wykonanie planu opieki.

4. Dokument EDM wykonania planu opieki obejmuje catg hospitalizacje.

Pozycja bedzie aktywna do wyboru tylko z poziomu okna Wykonanie planu opieki (jezeli zostato otwarte do
edycji przez zalogowanego uzytkownika). Jej wybdr spowoduje wysSwietlenie w pierwszej kolejnosci
komunikatu informujgcego o nieodwracalnosci operacji i zalecajgcego wykonanie kopii zapasowej. Po jego
zatwierdzeniu pojawi sie okno ze szczegotowym opisem zmian (zdjecie ponizej). Aby zostaly one
wprowadzone, nalezy wybrac przycisk Tak.
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mhledica

Mastapi zmiana sposobu twaorzenia dokumentaw EDM dla
I % wykonania planu opieki.
" Istniejacy dokument zostanie USUMIETY, a dotychezasowa
historia zmian zostanie UTRACOMNA,
Zostang utworzone nowe dokumenty na kazdy tydzien
kalendarzowy, w ktarym realizowano plan opieki.

Kontynuowad?

Tak | Mie

Po ponownym uruchomieniu okna hospitalizacji, dla ktorej powyzsza operacja zostata prawidtowo wykonana,
pozycia "Zmien sposOb tworzenia dokumentow EDM" bedzie w menu "Funkcje dodatkowe"
niewidoczna.

W efekcie opisanych wyzej dziatan czas autoryzacji danych w oknie Wykonanie planu opieki moze ulec
skrdceniu.

5.23 Przeglad wykonania planu opieki

Na formatce wyswietlane sg interwencje, ktore zostaty oznaczone jako wykonane z podaniem szczegotowych
informacji o dacie wykonania interwencji, wprowadzonych obserwacjach i uzytkowniku wykonujgcym plan
opieki.

Data wykonania od: Data wykonania do: Wpisujacy /modyfikujacy: Interwencja: P
| '| | '| | '| | | ?Tylkozohserwacjami &
*l Data wykonania | Kod interwendji | MNazwa interwencji | Obserwace | Whisujacymodyfikujgcy -
42018-01-03 10:52 (10030710 ocenianie ryzyka odlezyny
2018-01-03 10:53 10041126 ocenianie skdry Nowak Anna
2018-01-03 10:53 10032757 pielegnacja skdry Nowrak Anna
2018-01-03 10:53 10014761 pozycjenowanie pacienta Nowak Anna
2018-01-03 10:53 10033922 ocenianie integralnosci skdry Nowak Anna
Plan opicki 2018-01-03 10:54 10040224 prewencja odlezyny Nowak Anna
2018-01-03 10:54 10033231 leczenie zmian chorobowych skdry Nowak Anna

Wykonanie pla
opieki

Przeglad wykaon.
planu opieki

W wersji 10.5.0 aplikacji mMedica na dole okna dodano przycisk Drukuj wykonanie. Umozliwia on wydruk
dokumentu Wykonanie planu opieki, zawierajgcego informacje o wykonanych interwencjach (na podstawie
danych wyswietlonych w omawianym oknie).
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5.24 Kwalifikacja do kontynuacji opieki

W wers;ji 10.8.0 aplikacji mMedica udostepniono okno umozliwiajgce ewidencje danych kwalifikacji do
kontynuacji opieki na oddziale opieki paliatywnej.

Pole "Realizujacy" jest automatycznie uzupetniane danymi zalogowanego personelu po wybraniu procedury.
Zakfadka Ocena stuzy do wprowadzenia oceny opisowej recznie lub mozna skorzystac z szablonow tekstow

standardowych m , po ich wczesniejszym zdefiniowaniu. Na zakladce Wykonane procedury uzytkownik
wskazuje odpowiednig pozycje z dostepnego stownika procedur ICD-9. Dodane procedury s automatycznie
przenoszone do rozliczenia hospitalizacji. Aby zapisa¢ wprowadzone dane nalezy wybra¢ przycisk Zapisz

zmiany znajdujacy sie po prawej stronie okna. W dolnej czesci znajdujg sie Wszystkie kwalifikacje,

\
ktére zostaty wprowadzone pacjentowi. Z tego miejsca mozna je edytowaé - =" | lub usunaé "~ za
pomocg ikonek po prawej stronie ekranu.

Funkdjedodatkowe v/ =y v | < ‘I_".‘ ‘ || & | © - | & - ‘\ "[‘.’]
Q u H‘\, E ':._ '\'i- *, * Dane pacjenta || Dokumentyubezpieczenia || Status eWUS || Odéwiez dane | Rozliczenie
= : a . KowalskiJan " #a@@s- 3 2  Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszezenia krazkéw miedzykregowych
4 5 - D0, iy e T L . s A Uczulenia: leki, Acetylcysteine (DQ
Ll Hospitalizaga Wypis Historia Przyj. 2024-08-20 14:10, sala 1, nr w ksigdze 2/2024 =
@ Data: | ~| Realizujacy: | - »
Cewrikowanie N . procedury
@ I B Kod Nazwa ~ x
- B +
Obserwacje
= e
5
Ocena natezenia
bélu
Plan opieki
v
Ocena Wpisujacy J/ modyfikujacy
i
olanu opieki
Kwalifikacja do
kont. opieki
2y
Raporty lekarskie
K .
Ranary
i wyniki badar, | =) Dokumentaga | fF=7 Dokumentaga Felytuj
i konsult, skier. | Bl archiwvaina | Bl  pagenta ,,/ y

5.25 Raporty z przebiegu leczenia

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

-

Raportylekarskie

~

-

Raporty
pielegniarskie
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Okno raportow stuzy do ewidencji zdarzen, incydentéw wystepujgcych na dyzurach lekarskich i
pielegniarskich.

W tym celu przygotowane zostaty trzy okna tekstowe: Opis zdarzenia, Okolicznosci, Podjete dziatania. Tre$¢
mozna wprowadzi¢ recznie lub skorzysta¢ z szablonéw tekstow standardowych, po ich wczesniejszym
zdefiniowaniu. Wprowadzenie tekstu w jednym z omawianych okien spowoduje uzupetnienie pola "Data"
biezacq datg i godzing oraz zaznaczenie pola "Wpisz do ksiegi raportow".

Jesli personelem zalogowanym do aplikacji i edytujgcym tekst jest lekarz, system dopisze wprowadzone
dane do ksiegi raportéw lekarskich. Natomiast jesli personelem zalogowanym do aplikacji jest pielegniarka,
to system dopisze dane do ksiegi raportow pielegniarskich.

4

..g' Kowalski Jan (M), ", 5., Rozpoznania:
Oddziat urazowo - ortopedyczny, Nowak Anna
Hospitalizaga ‘."erls

Przyjecie Przyj. 16-05-2022 10:42, sala 1, nr w ksiedze 3/...

Biezacy raport

Data: 16 05-2022 16:50 - @ Wpisz do ksiegi raportow

Opis zdarzenia i Podjete dziat

Pacjent uskarzat sie na silny bél m m Podano leki przeciwbdlowe. m
glowy.

&

bélu

o]
X <

Plan opieki

‘u';d

‘.'\J,Lunanle pla
opieki

[ 2]

S
Przeglad wykon,
planu opieki

Raporty lekarskie | wszystkie raporty

/\f * Data Opis zdarzenia Data wpisu/modyfikacii Wpisujgcy /modyfikuiacy -
~—% d|16-05-2022 16:50 |Pacjent uskarzat sie na silny bél glowy.

Raporty
pielegniarskie e

Skierowania ‘

=

Wprowadzone dane nalezy zapisaC poprzez wybranie przycisku ‘Tf Przycisk * powoduje wyczyszczenie
uzupetnionych pol. Wszystkie zapisane dane wyswietlone zostang w sekcji ,Wszystkie raporty”.

L 4 .
W sekcji Wszystkie raporty dostepny jest przycisk kopiowania . Powoduje on skopiowanie tresci
podswietlonego na liscie raportu do pdl edycji biezgcego raportu w sekcji Biezacy raport.

Wpisy widoczne w ksiedze raportow pielegniarskich dotycza danych wprowadzanych w omawianym oknie, a
takze statystyk oddziatu, ktdrych ewidencja odbywa sie za pomocg przycisku Nowa statystyka oddziatu,
znajdujacego sie na gorze okna ksiegi. Edycja lub usuniecie zaznaczonej na liscie statystki s3 mozliwe po
wyborze przycisku Dane statystyki oddziatu.

‘:B' _ i:] A_.. '\:ﬁ t,-. * Mowa statystyka oddziatu Dane statystyki oddziatu Drukuj
g Sl Ksiega raportow pielegniarskich
Mr w ksiedze: =
|| | Ksigga: |Ksiqga raportdw pielegniarskich v| Rok: (2022 |~
Data od - do: ) Pagent ' o S
* I Data e == Opis zdarzenia| Okolicznosd

01-10-2022 | ~|[31-10-2022 |~|

1/10-10-2022 12:05

Zaklad leczniczy: 3 20-10-2022 13:00

| - | 5/20-10-2022 14:01 Kowralski Jan Opis 1 Opis 2
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W wersji 11.6.0 aplikacji mMedica w ramach dodatkowego moduiu Elektroniczna Dokumentacja
Medyczna udostepniono mozliwo$¢ okreslenia sposobu tworzenia dokumentu EDM dla raportow
pielegniarskich w hospitalizacji dtugoterminowej. Dokonuje sie tego w Konfiguratorze (Zarzadzanie >
Konfiguracja > Konfigurator), w pozycji: Moduty dodatkowe > EDM, w polu "Sposéb tworzenia
dokumentow raportow pielegniarskich".

W polu tym domysinie wybrang wartoscig jest "Jeden dokument na hospitalizacje". Istnieje mozliwos¢
wskazania drugiego sposobu - "Jeden dokument na kazdy tydzien kalendarzowy".

Ponadto w oknie hospitalizacji w menu "Funkcje dodatkowe" udostepniono opcje "Zmien sposdb
tworzenia dokumentéw EDM". Jest ona widoczna, jezeli spetnione sg nastepujgce warunki:

1. Modut Elektroniczna Dokumentacja Medyczna jest wigczony.

2. Hospitalizacja jest objeta zapisem do EDM (zostata utworzona po wigczeniu wspomnianego wyzej modutu
lub zostata zmigrowana do EDM).

3. W hospitalizacji zostat utworzony dokument raportéw pielegniarskich.

4. Dokument EDM raportdw pielegniarskich obejmuje catg hospitalizacje.

Pozycja bedzie aktywna do wyboru z poziomu okna Raportow pielegniarskich (jezeli zostato otwarte do
edycji przez zalogowanego uzytkownika). Jej wybdr spowoduje wysSwietlenie w pierwszej kolejnosci
komunikatu informujgcego o nieodwracalnosci operacji i zalecajgcego wykonanie kopii zapasowej. Po jego
zatwierdzeniu pojawi sie okno ze szczegdétowym opisem zmian (zdjecie ponizej). Aby zostaly one
wprowadzone, nalezy wybrac przycisk Tak.

Mastapi zmiana sposobu twaorzenia dokumentaw EDM dla
! ' raportow pielegniarskich,

Istniejacy dokument zostanie USUNIETY, a dotychczasowa

historia zmian zostanie UTRACOMA,

ZTostana utwaorzone nowe dokumenty na kazdy tydzien

kalendarzowy, w ktérym przeprowadzono raport,

Kontynuowacd?

Tak Mie

Po ponownym uruchomieniu okna hospitalizacji, dla ktérej powyzsza operacja zostata prawidtowo wykonana,
pozycia "Zmien sposob tworzenia dokumentéow EDM" bedzie w menu "Funkcje dodatkowe"
niewidoczna.

W efekcie opisanych wyzej dziatan czas autoryzacji danych w oknie Raporty pielegniarskie moze ulec
skréceniu.
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5.26 Skierowania/zwolnienia

Okno Skierowania umozliwia wystawienie pacjentowi skierowan, ktorych rodzaje prezentuje ponizsze zdjecie.

5 R L A N E R E R E

— Badania lab. Badania diag. Konsultacje Do szpitala / Rehabilitacja Transpart Opieka Zaopatrzenierehab, Zadw lekarskie  DTok OLStan o Druk N-1A stan - Zasw. dla Zespolu o0 s pacients
zaktadu diugoterminowa zdrowia) zdrowia) ds. Dol

|Rok:| ~| Hiesiae: [ A (<] <] - >>|
L”

Wykananie pla i(owe) [
opieki Dane ogél ~
m Hr umowy: l:l || ez refundaciinez | | cito
S

Przeglad viykom,

IYSSSEIAN | Do laboratorium: ‘ | || wymaga pobrania materiahs

4 Ucbawykonar: [ | Dodma:[  [-] meewak| || ~] Crestose: =l Py

Rapartylekarskie i O :’

Daty zleceri: | \

/\r )
Raporty Y ) Kod Nazwa Gigune | A

Inne okreslone przemieszczenia krazka miedzykregowego

Skierowania

Pola "Rok", "Miesigc" oraz zamieszczone obok nich przyciski przetgczania umozliwiajg ustawienie okresu, z
ktérego wystawione skierowania majg by¢ widoczne.

W wersji 10.4.0 aplikacji mMedica w przebiegu hospitalizacji dtugoterminowej udostepniono mozliwosé

wystawiania zwolnien lekarskich. Dokonuje sie tego po wyborze ikony Zwoinienia (zaznaczonej na zdj.
ponizej), a nastepnie przycisku Edytuj dostepnego w prawym dolnym rogu okna.

Skierowania

-l

Zwiolnienia

Szczegdtowe informacje dotyczace wystawiania skierowan oraz zwolnien lekarskich zawiera ogélna instrukcja
obstugi programu.
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Hospitalizacja

5.27 Dane medyczne

Okno danych medycznych opisane jest szczegétowo w instrukcji obstugi programu mMedica pod rozdziatem
"Dane medyczne pacjenta".

Dane medyczne dostepne z poziomu otwartej hospitalizacji sg tylko do podgladu. Nie ma mozliwosci ich
edydji.

~ K

Rozpoznania Badania lab.

Badania diag.  Czynniki ryzyka Konsultacje Skierowania Rehabilitace Sanatoria

Plam opieki

f Kod | Nazwa
.u‘ M51.2 Inne okreslone przemieszczenia krazka miedzykregowego

nanie planu

12-08-201%

Historia charoby: @ = rozpoznanie gléwne & = rozpoznanie dodatkowe [0 = choroba przewlekla

Wyniki badan,
konsult, skier.
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5.28 Historia choroby
W oknie Historia choroby prezentowane sg dane z catego przebiegu hospitalizacji pacjenta. W celu

wydrukowania historii choroby pacjenta, nalezy wybrac przycisk Drukuj historie choroby, znajdujacy sie w
dolnym panelu okna.

@ Data od: | v| do: | - || FE:F‘
|

HISTORIA CHOROBY A
Wykonanie pla Data- wystawienia 23-09-2019
opieki Pacjent Wystawca dokumentu
m Lekarz — specjalista
s Nowak Anna
Przeglad wykom NPWZ-
planu opieki !
X7
Raporty z
przebiegu lecz
' Hospitalizacja nr 13/2019 Miejsce wystawienia
Specjalnosé komdrki org.
Skierowania
Data hospitalizacji Adres
Dane kontaktowe
v
Historia choroby
% Wyniki badan, Zapisz historie L Drukuj historie
__* konsult, skier. I‘L‘ jako PDF T:_z charoby

Istnieje mozliwos¢ zapisu historii choroby do pliku PDF. Stuzy do tego przycisk Zapisz historie jako PDF.

Do wyswietlenia danych Historii choroby z zadanego okresu czasu stuzg pola "Data od:/ do:", zlokalizowane
w gornej czesci okna.

L':]
W celu wskazania, jaki zakres danych ma by¢ zaprezentowany, nalezy wybrac przycisk E , Znajdujacy sie
po prawej stronie okna. Po tej czynnosci pojawi sie lista rodzajow danych z mozliwoscig
zaznaczenia/odznaczenia wybranych pozycji.
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Q& &R RIRIRIR] Q] RR]R] &

Po skorzystaniu z powyzszych opgiji filtrowania danych nalezy wybra¢ przycisk Q Odswiez.
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Wypis

Rozdzjat

Formatka Wypis jest dostepna od momentu otwarcia hospitalizacji, gdyZ pacjent moze zosta¢ skierowany do
wypisu zaréwno w trakcie przyjecia jak i podczas trwania hospitalizacji.

W panelu znajdujgcym sie po lewej stronie ekranu sg dostepne funkcjonalnoséci wystawiania skierowania,
recept, zwolnienia lekarskiego, wydruku karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, wypisu pielegniarskiego

itd.

Wybranie jednej z funkcjonalnosci spowoduje jej otwarcie.

6.1 Wypis

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

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

Tryb wypisu — uzupetnia sie go, poprzez wybranie odpowiedniej wartosci z listy rozwijanej. W wersji
9.12.0 aplikacji mMedica do listy dodano pozycje "Zakonczenie procesu terapeutycznego lub
diagnostycznego".

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

Rozpoznania — domyslnie podpowiadane rozpoznanie z okna Przebieg leczenia, jesli zostato
wprowadzone. Dodawania i usuwania rozpoznan dokonuje sie za pomocg znajdujgcych sie po prawej
stronie przyciskéw "+" i "-". Aby oznaczy¢ rozpoznanie jako gtdwne, nalezy klikngé lewym przyciskiem

myszy w kolumne "Gtdwne " na pozycji tego rozpoznania.
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E'_ ;'g ﬁ . Kowalski Jan (... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszcze...
B !

%2 Oddziat urazowo - ort... Uczulenia: wziewne; jad owada
Hospitalizada Wypis Historia il Przyj. 22-09-2020 12:... .
- Dane podstawowe [l
ig Data wypisu: I:I Tryb wypisu: | v | Lekarz wypisujacy: |anak Jan 'l
Yapis Wydano zlecenie na transport sanitarny: l:‘ Zwykhy l:‘ Z art. 30 ust. 1i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
RE:!’U’ B Nazwa Opis Ghiwne | A # l:' Rozpoznanie na podstawie art. 9 ust. 4 ustawy o prawach pacjent:

4

B _ Ry

Skierowania

- Ocena ICF

Zwolnienia

e

Podsumowanie

Wypis
pielegniarski

Przyjede | -~

Wypis
K2

MNazwa

K3

Rozpoznanie onkologiczne po wypisie

m Kod: | . | Opis: | Data badania: |:|
List do POZ Skala Rankina
E | ]
Informacje Zastosowane leczenie — dodatkowe uwagi
pielegniarskie

Sprawdzenie
przed wypisem

Epikryza

Zalecenia

Uwaga! Zaznaczenie parametru "Rozpoznanie na podstawie art. 9. ust 4. ustawy o prawach
pacjenta i RPP" spowoduje aktywowanie pola tekstowego, znajdujgcego sie pod nim, celem wpisania
dodatkowego wyjasnienia. W mysl ustawy: ,4. Pacgient ma prawo 2adac, aby lekarz nie udzielit mu
informacji, o ktorej mowa w ust 2., tj., informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych
oraz moZliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu”.

W zwigzku z tym na dokumencie wypisu dla pacjenta zamiast rozpoznania ICD-10 wydrukowana zostanie
wartos¢ z tego pola tekstowego. Jesli pole tekstowe nie zostanie uzupetnione, to na dokumencie wypisu nie
zostang uwzglednione informacje o rozpoznaniu.

W sekcji Ocena ICF podpowiedzg sie oceny wprowadzone przy przyjeciu pacjenta. Uzytkownik bedzie magt
w nich uzupetni¢ kwalifikatory dla wypisu.

Oprocz wypetnienia obowigzkowych pol, mozna wprowadzi¢ dane dodatkowe, ktére zostang wydrukowane
na karcie informacyjnej. Stuzg do tego okna tekstowe Zastosowane leczenie-dodatkowe uwagi, Epikryza,
Wskazania, w ktorych treS¢ mozna wprowadzi¢ recznie lub skorzystac z szablondw tekstéw standardowych,
po ich wczesniejszym zdefiniowaniu.
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Sekcja Wypis na wiasne zgdanie jest aktywna do edycji w przypadku wyboru trybu wypisu "Wypisanie na
wiasne zadanie".

Termin nastepnej konsultacji: l:l

Wypis na wk

Oswiadczenie pacjenta:

Skierowania

Zwalnienia
" Zalacznik:

Podsumowanie (brak ' _[. “ H
LY = &% ’
ﬁ Zwrot dok tacji jenta

Wypis o
pielegniarski

== By

List do POZ.

Oswiadczenie pacjenta:

Zalacznik:

(brak

1
T

Wyjsciowa przyczyna zgonu
Kod wg 1CD-10: | . |

Opis stowny: | Odstep czasu miedzy wystapieniem a zgonem: | |
) r r "
Wyniki badar, F= Dokumentacja F= Dokumentacja Drukuj QI Autoryzui q‘f Przekaz
i konsult, skier. | B archiwalna bea  pagenta :__: oéwiadczenie __ﬂ onzy __ﬂ do podpisu
|

Sekcja zawiera pole tekstowe "Os$wiadczenie pacjenta", stuzace do wprowadzenia tresci oswiadczenia, a
takze opcje dodania zatgcznika. TreS¢ wprowadzonego oswiadczenia podpowie sie, z mozliwoscig
modyfikacji, w kolejnej hospitalizacji pacjenta, jezeli wypis nastgpi ponownie na jego zadanie.

W wersji 10.5.0 aplikacji mMedica zostata udostepniona mozliwos¢ odnotowania dokonania zwrotu
dokumentacji pacjenta, do czego stuzy sekcja Zwrot dokumentacji pacjenta (zaznaczona na zdjeciu
powyzej), zawierajgca pole tekstowe i umozliwiajgca dodanie zafgcznika.

Na dole ekranu dostepny jest przycisk Drukuj oswiadczenie, umozliwiajagcy wydruk uzupetnionego
o$wiadczenia w celu jego podpisania przez pacjenta i ewentualnego dodania w formie zalgcznika w
odpowiedniej sekcji. Jezeli zostat wskazany tryb wypisu "Wypisanie na wilasne zadanie" po wyborze
przycisku generowany jest wydruk "OSwiadczenie o wypisie na wiasne Zzadanie" w formacie A4. W
przeciwnym wypadku drukowane jest we wspomnianym formacie "O$wiadczenie o zwrocie dokumentacji
pacjenta".

Rozwiniecie listy na przycisku da mozliwos¢ wyboru wydruku powyzszych dokumentéw w formacie A5, przy
czym w przypadku trybu wypisu innego niz na wiasne zadanie bedzie dostepny tylko wydruk oswiadczenia o
zwrocie dokumentacji pacjenta.
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6.1.1 Przekazanie do podpisu

-.',:r _ Przekaz
Pierwszym etapem zakonczenia wypisu pacjenta jest wybranie przycisku " do podpisu , znajdujacego sie

w prawym dolnym rogu okna Wjypis. Hospitalizacja otrzyma status "Do podpisu", a uzytkownik
automatycznie przeniesiony zostanie do formatki Hospitalizacja — lista pacjentow.
W przypadku braku autoryzacji cho¢ jednej z formatek funkcjonalnosci hospitalizacji, podczas akceptagiji
wypisu zostanie wyswietlony komunikat, informujacy o koniecznosci autoryzacji danych z podaniem
informadji o:

- osobie personelu ktora edytowata te dane,

- formatce hospitalizacji, ktdra wymaga autoryzaciji.

mMedica "

% MNastepujace dane s3 otwarte do edycji | wymagaja autoryzacjic

= Operacja » Okolooperacyjna karta kontrolna —“-¢ = BARTEOMIES
= Operacja » Sprawdzenie przed zabiegiern -~ 55« = BARTEOMIE]
» Przebieq > Przebieq leczenia—- == -~ BARTEOMIEI

0K

W tej sytuacji nalezy powrdci¢ do formatki Przyjecie lub Hospitalizacja i zweryfikowa¢, czy kazde okno, w
ktérym byty wprowadzane dane, zostato zapisane poprzez wybranie przycisku Autoryzuj.

Drugim i ostatnim etapem zakonczenia wypisu pacjenta jest podpisanie go przez kierowniku oddziatu. W tym
, Podpisz

celu nalezy ponownie otworzy¢ hospitalizacje i wybrac przycisk | ° s , znajdujacy sie w prawym

dolnym rogu okna.

6.1.2 Wypis z powodu zgonu pacjenta

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

danych dot. zgonu.

ﬁ 5 = S Whadystaw (M), € /4444447 _..  Rozpoznania: H16.9 — Zapalenie rog
e - ty Oddziat Kardiologiczny, S s Zaplanowane zabiegi: (brak)
Projjecie  Hospitalizada [T Przyj. 2017-04-25 14:39, sala 11, nr w ksiedze 10...
= Dane podst ~
ty Data wypisu: (2017-05-08 11:00 | v | Tryb wypisu: |Zgon pacjenta v| Lekarz wypisujacy: \Nowak Anna =
Wypis - Cal

Wydano zlecenie na transport sanitarny: -

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

W przypadku stwierdzenia $mierci mézgu lub wykonania sekcji zwlok nalezy zaznaczy¢ ™ odpowiednie pola
(zdj. ponizej). W sytuacji wykonania badz niewykonania sekcji zwtok istnieje mozliwo$¢ wprowadzenia
stosownego uzasadnienia, do czego stuzy przygotowane pole tekstowe. Rowniez w przypadku pobrania od
pacjenta komorek, tkanek lub narzgdéw mozna umiesci¢ odpowiednig adnotacje.
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Wtérna przyczyna zgonu
Kod wg ICD-10: | |

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

Bezposrednia przyczyna zgonu
Kod wg ICD-10: | |

Skierova Opis stowny: | Odstep czasu miedzy wystapieniem a zgonem: |
Skier
Smieré mézgu Pol ie k orek, tkanek, narzadow
. Stwierdzono smier¢ mézgu m
Zalacznik:
(brak) H /’ H
LV =R
Zwolnieni
‘wolnienia Semra T inienie wyk ia/niewyl ia sekcji zwlok —
‘ l:‘ Wykonano sekcje zwiok m
Zalacznik:

Podsumowanie

ﬁ (brak) - > H ;

b

T Wyniki badar, Przekaz

e . < ) >
L Karta z Wy % Autoryz -
@ M konsult, skier, b kel & ’ LS __ﬂ el __ﬂdo podpisu

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

b,

Przekaz

-
_,_,Ajdcu podpisu

Zakonczenia wypisu pacjenta dokonuje sie poprzez wybranie przycisku
w rozdziale: Przekazanie do podpisu.

- szczegOtowy opis

6.2 Skierowania/recepty/zwolnienia

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

- 7 7 v v = = )
i 2N B a4 0 2 & 2 &
o > Do szpitala / L Opieka = Zaopatrzenie ? Druk OL8 (stan  Druk FE74 (stan  Zaéw. dla Zespolu
Badania lab. Badaniadiag. Do spedalisy LS Do szpitalapsych.  Rehabilitaga Tansport o Soratorium e Zasw. lekarskie =i ST i

1(Wowe) [XI| 55
6l

Nr umowy: l:l [ ] Bez refundacjinFz [_] cito

Do laboratorium: ‘ ‘ || wymaga pobrania materiatu

Sm;;gma Uczbawykonat: [ | Dodnia:| || mtewak| || +| cestose - Y Py
Daty zleceri: | | Q€

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

6.3 Podsumowanie

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

Na dole okna udostepniono parametr pozwalajacy okreslic, czy na wydruku majg by¢ uwzglednione
informacje zamieszczone w polu "Zastosowane leczenie - dodatkowe uwagi" (w oknie Wypisu).

W wersji 8.5.0 aplikacji mMedica dodano parametr "Drukuj centyle", powodujgcy umieszczenie centyli na
wydruku karty.

Dane na wydruku

ﬁ Zastosowane leczenie — dodatkowe uwagi
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Wypis

W oknie wy$wietlane sg réwniez numery PIN wystawionych e-Recept i e-Skierowan.

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

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

2. Otworzy¢ wspomniany plik do edycji, na przyktad w Notatniku, a nastepnie odpowiednio zmodyfikowac i
zapisac zmiany.

3. W Konfiguratorze (Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator), w pozycji: Moduty dodatkowe >
Hospitalizacje, w polu "Plik transformaty XLS dla karty informacyjnej" wskaza¢ $ciezke do
zmodyfikowanego pliku transformaty.

Wydruki
Plik transformaty X5L dla karty informacyjnej: |

6.4 Wypis pielegniarski

W oknie Wypis pielegniarski ~ wpisuje sie zalecenia dietetyczne, zalecenia dotyczace zabiegow
pielegnacyjnych, przyjmowanych lekéw, a takze inne wskazowki istotne dla pacjenta i dla innych osdb
sprawujacych nad nim opieke. Informacje te wprowadza sie w przygotowanych polach tekstowych recznie
lub przy uzyciu szablonéw tekstéw standardowych, po ich wczesniejszym zdefiniowaniu.

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

6.5 List do POz

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

6.6 Informacje pielegniarskie

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

praktyki pielegniarskiej, dostepny po wybraniu przycisku || w kolumnie "Kod diagnozy".

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

W kolumnie "Kod diagnozy" wybraé przycisk | | i z dostepnego stownika wybra¢ odpowiednig wartosc.
W kolumnie "Wynik" wpisa¢ warto$¢ wyniku.

Hw N
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Wypis

& D 3 A 9 d e okreslone przemieszcze
- e eq Dra
Wypis

Dane pod: ~
Data wypisu:|2017-05-10 09:48 |~ | Miejsce przekazania pacienta: @ Pod opieke redziny l:‘ Do innego szpitala l:‘ Na inny oddziat l:‘ Inne
Ocena ¥ ynnosci zyciowych (ADL)
i-l Rodzaj | Kod diagnozy I Nazwa diagnozy | Wynik | B
| Chodzenie po korytarzu 10028333 zdolny{a do chodzenia +
@ Higiena osobista 10017657 _
-
v
G <¢ do wypisu
Kod diagnozy Nazwa diagnozy
l|Wiedza do kogo sie zglosic, gdy potrzebujesz pom...| 10024723 wiedza o procesie zmiany zachowari
-
v
S
Informacje
pielegniarskie v

+ 1y Wyniki badan, Drukyj karte e s V R
= V \ Aut
EEEEd  EZEeE=

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

6.7 Sprawdzenie przed wypisem

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

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

ie  Hos p|tal|haua

Spra'mlzen'le przed wypisem
Usunieto wkiucie dozylne @ TAK l:‘ MNIE

Kowalski Jan (M), 00000000000, 48 lat  Rozpoznania: M51.2
Oddziat urazowo-ortopedyczny, Nowak Anna Zaplanowane zabiegi:
Przyj. 2017-05-10 08:00, sala 1, nr w ksiedze 1/2017

Zwolnienia Zmieniono opatrunek (tzw. opatrunek wyjsciowy) @ TAK l:‘ NIE

ﬁ Pacjent otrzymal wypis ze szpitala @ TAK l:‘ NIE

s Pacjent otrzymat list do lekarza POZ [@]TAak [ |mE
piellr;;rsil.:rski Pacjent otrzymal zalecenia lekarskie @ TAK D NIE
W Pacjent otrzymal zalecenia pielegniarskie @ TAK l:‘ NIE
Pacjent otrzymal zalecenia Zzywieniowe l:‘ TAK @ @

List do POE

Informacje
pielegniarskie
Sprawdzenie
przed wypisem

i 1) Wyniki badan, .
X e Druk
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Historia

Rozdzjat

Historia

Po wyborze ikony Historia istnieje mozliwos¢ przegladu historii wizyt oraz historii hospitalizacji pacjenta. Od
wersji 10.10.0 aplikacji mMedica mozliwy jest rowniez przeglad historii pobytu pacjenta w opiece dziennej.
Aby wyswietli¢ historie wizyt, hospitalizacji danego rodzaju lub opieki dziennej, nalezy wybra¢ odpowiednig
ikone sposrod ikon dostepnych po lewej stronie ekranu.

Kowalski Jan (... Rozpoznania: M51.2 — Inne okreslone przemieszczenia k...

Oddziat urazowo - orto... B
&
-]

Przyj. 23-05-2019 07:2...

- | Kolejnosc: lE‘ od najnowszej do najstarszej l:' od najstarszej do najnowszej

Lekarz prowadzacy: | - | 0ddzial/komérka org.: |
= HISTORIA CHOROBY 1O
SE1 PACIENTA LECZONEGO W TRYBIE JEDNODNIOWYM
Haspitalizacje
Jednegoana ||\ cki Jan (M) PESEL: 00000000000
Data urodzenia: 16-02-1969 Wiek: 53 lata
Hospitaleeai Adres: 40-001 Katowice, ul. Ulica 1
planowane o .
Hospitalizacja od 16-10-2020 15:08
0Oddziat/komdrka org.: Oddziat urazowo - ortopedyczny
Prowadzacy: Mowak Anna, Lekarz — specjalista reumatologii, NPWZ
Hospitalizacja nr 10/2019 od 27-05-2019 09:02 do 14-11-2019 00:00
Haspitalizagje
ITLE T - | Oddziat/ komdrka org.: Oddziat urazowo - ortopedyczny
Prowadzacy: Nowak Anna, Lekarz — specjalista reumatologii, NPWZ
F Tryb wypisu: Zakonczenie procesu terapeutycznego lub diagnostycznego
Opieka dzienna . - .
Rozpoznania przed zabiegiem
Nazwa Kod
Inne okreslone przemieszczenia krazka miedzykregowego M51.2
Rozpoznania z przebiegu v
2 1 Wyniki badan, — Dokumentacja — Dokumentacja Lol Drukuj historie
__‘ konsult, skier. E archiwalna E pacjenta =& wizyt p Qschocclkno

Jezeli pacjent nie miat realizowanej zadnej hospitalizacji lub $wiadczenn danego rodzaju, odnoszaca sie do
tego rodzaju ikona bedzie niewidoczna.

Uzytkownik ma mozliwos¢ otwarcia aktualnie przegladanej historii w osobnym oknie. Stuzy do tego przycisk
Osobne okno, zamieszczony w prawym dolnym rogu ekranu.
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Scalenie hospitalizacji dlugoterminowej z hospitalizacja ewidencjonowang poza moduiem

Rozdzjat

Scalenie hospitalizacji
diugoterminowej z hospitalizacjq
ewidencjonowang poza modutem

W aplikacji mMedica dostepna jest funkcjonalnos¢ scalenia hospitalizacji dtugoterminowej z hospitalizacjg
utworzong poza modutem "Hospitalizacje". Jezeli hospitalizacja zostata utworzona poza modutem, tylko dla
potrzeb rozliczenia z NFZ - poprzez przejScie do Kartoteki pacjentow (ikona Rejestracja), zaznaczenie
pacjenta i wybranie przycisku Wizyty, nastepnie Nowa hospitalizacja, a podzniej zostata taka sama
hospitalizacja otwarta w module (ikona Hospitalizacja), istnieje mozliwos¢ scalenia hospitalizacji otwartej w
module z danymi rozliczenia hospitalizacji ewidencjonowanej poza nim.

Uwaga! Aby scalenie hospitalizacji byto mozliwe, hospitalizacja otwarta w module "Hospitalizacje" nie moze
by¢ zaewidencjonowana w EDM. Jezeli tak sie stato, nalezy:

1. Usungc¢ taka hospitalizacje.

2. Wylaczy¢ modut "Elektroniczna Dokumentacja Medyczna".

3. Wprowadzi¢ ponownie te hospitalizacje w module "Hospitalizacje".

4. Wigczy¢ modut "Elektroniczna Dokumentacja Medyczna".

Scalenie hospitalizacji jest mozliwe pod nastepujgcymi warunkami:

1. Obie hospitalizacje sg otwarte dla tego samego pacjenta.

2. Obie hospitalizacje sg realizowane w tej samej komorce organizacyjnej o kodzie resortowym cz.
IX=HC.3.1.

3. W obu hospitalizacjach jest ten sam lekarz prowadzacy.

4. Data i godzina rozpoczecia obu hospitalizacji sg zgodne.

5. Obie hospitalizacje majg ten sam tryb przyjecia oraz rozpoznanie gléwne (w danych rozliczenia
hospitalizacji - sekcja Rozpoznania > pole "Wg skutku").

6. Zadna hospitalizacja nie jest zamknieta i nie posiada daty wypisu.

7. Hospitalizacja utworzona w module nie ma dodanych pozycji rozliczeniowych.

8. Dane rozliczenia hospitalizacji wprowadzonej w module nigdy nie byty wyeksportowane do NFZ.

W celu scalenia hospitalizacji spetniajgcych powyzsze warunki nalezy w Module Hospitalizacje, w oknie
Hospitalizacja - lista pacjentow, w menu Funkcje dodatkowe wybra¢ opcje "Scalanie hospitalizacji
dtugoterminowych".

92 mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA



Scalenie hospitalizacji dlugoterminowej z hospitalizacja ewidencjonowang poza moduiem

Funkcje dodatkowe | d— - -

Stownik diet przermystowych

Stownik ICHP

Stownik interwencji na sali wybudzen

Stownik materiatow

Stownik rol persenelu zabiegowego

Stownik schematdw planu opieki pielegniarskigj
Stownik standw pacjenta po przyjeciu na sale wybudzen
Stownik urnigjscowienia balu

Stownik wskazan i przeciwwskazan do zabiegu

Stownik zespotdw zabiegowych

Stownik zestawow materiatow

Wenyfikacja lekdw

I Scalanie hospitalizacji dhugoterminowych I

Uwaga! Scalenie hospitalizacji jest operacjg nieodwracalng. Przed jego uruchomieniem zalecane jest
wykonanie kopii zapasowej bazy danych.

Wybor powyzszej opcji spowoduje otwarcie okna Scalanie hospitalizacji dtugoterminowych, w ktorym
wyswietli sie pozycja wskazujgca na istnienie hospitalizacji pacjenta do scalenia. W razie potrzeby mozna
dokona¢ wyszukania pozycji po nazwisku lub numerze PESEL.

Funkcje dodatkowe | sy = = - P -: o @' = et Iu'
—-— . = - .\ . i I .
{3 =S & G *,_ 4 Scal hospitalizacie

»)

Nazwisko [ PESEL:

E Scalanie hospitalizacji diugoterminowych

| | *l Data przyjeda Pacjent Realizujacy | Komorka org.
4/19-08-2020 09:00 |E—— Nowak Anna Hospitalizacja ...

Zastosuyj Wyczysc

Po jej zaznaczeniu i wyborze przycisku Scal hospitalizacje wyswietli sie komunikat:

mMledica

Wybrana hospitalizacja dhugoterminowa zostanie scalona z
L hospitalizacja ewidencjonowana na potrzeby rozliczenia z
~ MNFZ Hospitalizacja dtugoterminowa zostanie usunigta.
Operacja jest NIEODWRACALNA,

Kontynuowad?

Tak | Mig

Wybor przycisku Tak uruchomi proces scalania.
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Scalenie hospitalizacji dlugoterminowej z hospitalizacja ewidencjonowang poza moduiem

W wyniku powyzszej operacji hospitalizacja dtugoterminowa istniejaca w Module Hospitalizacje zostanie
powigzana z hospitalizacjg ewidencjonowang na potrzeby rozliczenia z NFZ. Od tego momentu dla pacjenta
prowadzona bedzie jedna hospitalizacja.
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