
Dostawa i wdrożenie systemu intensywnej terapii kardiologicznej zintegrowanego z aparaturą medyczną wraz z wyposażeniem stanowiskowym.


Opis funkcjonalności systemu:
· [bookmark: _GoBack]Dostawa licencji stanowiskowych systemu intensywnej terapii kardiologicznej do obsługi 12 stanowisk pacjenta.
· Dostawa 2 licencji systemu elektronicznej karty intensywnej terapii kardiologicznej (licencja lekarska, pielęgniarska)- stanowisko zbiorczego monitorowania pacjentów.
· Dostawa wyposażenia stanowisk zbiorczego monitorowania – 2 szt. : Komputer PC z monitorem 24" do obsługi systemu lub Komputer AIO z ekranem dotykowym, czytnik kodów kreskowych. 
Komputer PC z monitorem min. 24” na stanowisku lekarskim/ pielęgniarskim (zbiorczy widok monitorowanych stanowisk):
- Monitor 2560x1440, 24” lub większy
- Komputer PC o parametrach: Procesor z prędkością bazową minimum 3.4 GHz, minimum 14 rdzenie, 14 wątków Procesor osiągający w teście Passmark CPU Mark, w kategorii Average CPU Mark wynik co najmniej 40.000 pkt. W kategorii Multithread Rating według wyników opublikowanych na stronie http://www.cpubenchmark.net/cpu_list.php.
- Pamięć RAM min. 16 GB, system operacyjny Windows 11 Pro lub równoważny współpracujący z domeną zamawiającego (domena na środowisku Microsoft Windows Serwer)
- Komunikacja: Minimum 6 portów USB 2.0/3.x wbudowanych, min. 1 Port Ethernet 1Gbs, wyjście HDMI lub Display Port do podłączenia zewnętrznego monitora.
- Klawiatura, mysz bezprzewodowa, łatwa do dezynfekcji
- Czytnik kodów kreskowych. Obsługa standardów: min. CODE 128. 
· Moduł aplikacji do generowania elektronicznego raportu z pobytu pacjenta na odcinku intensywnego nadzoru. Karta intensywnego nadzoru służy do gromadzenia danych pochodzących z urządzeń medycznych biorących udział w opiece nad pacjentem kardiologicznym.
· Wdrożenie obejmuje podłączenie następujących urządzeń: kardiomonitory (12 szt), respiratory (4szt), pompy infuzyjne z opcją rozbudowy o dodatkowe urządzenia.
· Integracja z monitorami pacjenta oraz respiratorami wykorzystywanymi przez Zamawiającego - automatyczna rejestracja parametrów życiowych oraz parametrów wentylacji. 
· Minimalny zakres parametrów: SpO2, NIBPs, NIBPm, NIBPd, HR, Temperatura, Tryb wentylacji, Vte, PEEP
· Wykonawca w ramach realizacji zapewnia podłączenie do systemu monitorów pacjenta i respiratorów posiadanych przez Zamawiającego. Warunkiem integracji jest dostępność w urządzeniach jednego z popularnych protokołów komunikacji (np. HL7). 
· Możliwość rozbudowy o integrację z innymi urządzeniami medycznymi: aparatami do terapii nerkozastępczej, monitorami oksygenacji regionalnej, monitorami rzutu serca. 
· Prezentacja bieżących parametrów z urządzeń w postaci numerycznej. Zapis i prezentacja w postaci trendów graficznych, osobnych dla każdego parametru. 
· Możliwość definiowania wielu zestawów rejestrowanych parametrów (min. 50 konfiguracji). Możliwość skonfigurowania różnych domyślnych zestawów parametrów dla punktu opieki (stanowiska intensywnego nadzoru kardiologicznego)
· Możliwość wstecznego oznaczenia rozpoczęcia pobytu pacjenta.
· Możliwość rejestracji informacji nt transfuzji krwi i preparatów krwiopochodnych za pomocą czytnika kodów kreskowych. Generowanie raportu z przeprowadzonej transfuzji preparatów krwi w formacie pdf 
· System zapewniająca jednoczesny podgląd na zawartość dokumentacji wszystkich pacjentów przebywających na oddziale (przyjętych do oferowanego systemu)
· Usługa web zapewniająca dostęp do danych systemu z dowolnego komputera w sieci szpitalnej.
· Konta użytkowników w systemie web zabezpieczone indywidualnym loginem i hasłem.
· Możliwość planowania podaży leków (podanie jednorazowe, infuzja, wlew kroplowy).  Możliwe zlecanie zarówno na podstawie nazwy międzynarodowej (substancji aktywnej) jak i nazwy produktu handlowego.
· Graficzna prezentacja pacjenta automatycznie uwzględniająca wiek w 4 kategoriach: noworodek, niemowlę, dziecko oraz dorosły.
· Graficzna reprezentacja pacjenta umożliwiająca opisanie stanu pacjenta z uwzględnieniem części ciała min: głowa, szyja, ramię prawe, ramię lewe, przedramię prawe, przedramię lewe, klatka piersiowa, brzuch, plecy, krocze, pośladki, pachwina prawa, pachwina lewa, udo prawe, udo lewe, stopa prawa, stopa lewa, pięta prawa, pięta lewa.
· Opis pacjenta przypisany do każdej części ciała uwzględniający: odleżyny, rany, drenaże, wkłucia żylne, wkłucia tętnicze, cewniki, PEG.
· Rejestracja odleżyny przy pomocy reprezentacji graficznej powoduje powstanie formularza obserwacji odleżyny automatycznie powielanego co 12h (dla każdej zmiany personelu). Formularz zawierający pola opisowe odleżyn: rozmiar, wyciek, ocena, skala odleżyny. Automatyczne notyfikacje o konieczności wykonania wpisu w dokumentacji odleżyny.
· Rejestracja drenażu przy pomocy reprezentacji graficznej powoduje powstanie formularza obserwacji odleżyny automatycznie powielanego co 12h (dla każdej zmiany personelu). Formularz zawierający pola opisowe drenażu: ilość płynu, rodzaj płynu. Automatyczne notyfikacje o konieczności wykonania wpisu w dokumentacji określającego ilość płynu w worku.
· Rejestracja cewnika moczowego przy pomocy reprezentacji graficznej powoduje powstanie formularza obserwacji cewnika automatycznie powielanego co 12h (dla każdej zmiany personelu). Formularz zawierający pola opisowe cewnika: doba utrzymania (wypełniany automatycznie), rodzaj cewnika, temperatura, toaleta, płukanie. Automatyczne notyfikacje o konieczności wykonania wpisu w dokumentacji określającego ilość moczu w worku.
· Automatyczna notyfikacja o upływającej dacie przydatności cewnika i konieczności jego wymiany.
· Rejestracja wkłucia żylnego lub tętniczego przy pomocy reprezentacji graficznej powoduje powstanie formularza obserwacji wkłucia automatycznie powielanego co 12h (dla każdej zmiany personelu).
· Rejestrowanie podaży leków i płynów infuzyjnych oraz preparatów krwi z prezentacją na osi czasu. Możliwość rejestracji zarówno podanej substancji aktywnej (ilość w ug, mg, g, ui) jak i ilości wykorzystanego rozpuszczalnika (ml).
· Automatyczna kalkulacja bilansu płynów – w regulowanej skali czasu (min. 1h, 6h, 12h, 24h oraz cały pobyt)
· System posiada możliwość tworzenia indywidualnie konfigurowanych formularzy przyjęcia, epikryzy dobowej, wypisu oraz zgonu.
· Posiada funkcje zautomatyzowanego modułu obliczania scoringu (w formie kalkulatora lub kwestionariusza). Dostępne skale min: GCS, APACHE, APACHE II, APACHE IV, SAPS, MPM, PELOD, PELOD II, PRISM, LODS, FSS, PIM, RASS – konfigurowane na etapie wdrożenia i analizy przedwdrożeniowej.
· System posiada funkcje raportowania uwzględniającą wszystkie elementy opieki nad pacjentem. Zakres raportów ustalany na etapie analizy przedwdrożeniowej.
· Eksport dokumentu elektronicznego pdf (raportu z pobytu na OIT) do systemu HIS, do historii pacjenta lub EDM.
· Możliwość konfiguracji częstości wysyłania dokumentów (np. co 12h lub co 24h)
· Szablon raportu zawierający logo oraz nazwę szpitala.
· Wykonawca zapewni integrację z systemem HIS-Clininet, CGM.
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