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1. Объект испытаний

1.1. Полное наименование системы, обозначение

"Региональный сегмент информационной системы в сфере здравоохранения", РС ЕГИСЗ  (далее по тексту ‑ Система).
Исполнитель – ОАО «Ростелеком»;

Получатель – Министерство здравоохранения Калининградской области.

1.2. Комплектность Системы

В комплектность Системы на приемо-сдаточные испытания входят следующие компоненты:

· Программное обеспечение, в т.ч. лицензии на автоматизированные рабочие места Системы.

1.3 Документация, предоставляемая на Испытание

· Руководства по использованию РС ЕГИСЗ (инструкции администратора и пользователя).

2. Цель приемо-сдаточных испытаний

Целью проведения приемо-сдаточных испытаний является проверка соответствия функциональных возможностей Системы требованиям Технического задания. В части автоматизации информационных потоков в поликлинике, в том числе:

- выполнение работ по установке и настройке Системы;

- предоставление сведений об инструктаже представителей Получателя;

- настройка Системы на АРМ Получателя 

- настройка серверного и сетевого оборудования Получателя

3. Общие сведения

3.1. Перечень руководящих документов, на основании которых проводятся приемо-сдаточные испытания

Основаниями для проведения приемо-сдаточных испытаний являются документы:

· Техническое задание на разработку Системы;

3.2. Место и продолжительность испытаний

Место испытаний – «пилотное» учреждение здравоохранения Калининградской области, в соответствии с Приложением 1 к Техническому заданию.

Продолжительность испытаний составляет 1 календарный день, в соответствии утвержденным  планом графиком работ и сроками сдачи Этапа №2.
3.3. Организации, участвующие в приемо-сдаточных испытаниях

В испытаниях принимают участие следующие организации:

· Министерство здравоохранения Калининградской области (Получатель);

· ОАО «Ростелеком» (Исполнитель)

· ЗАО «БАРС Груп» (Субподрядчик Исполнителя)

· ООО «Информационный корпоративный сервис» (Субподрядчик Исполнителя)

3.4. Перечень ранее проводимых испытаний

Перед проведением приемо-сдаточных Исполнителем производятся работы:

· Отладка и тестирование Системы;

· Ввод исходных данных в Региональный сегмент информационной системы в сфере здравоохранения;

· Инструктаж представителей получателя

4. Объем приемо-сдаточных испытаний

4.1. Порядок приемо-сдаточных испытаний

В процессе проведения приемо-сдаточных испытаний на соответствие требованиям Технического задания должны быть протестированы функциональные возможности компонентов Системы.

4.1.1. Проверка соответствия состава функций, заявленного в ТЗ

Проверка соответствия состава функций Системы, заявленного в ТЗ осуществляется путем сравнения соответствия заявленных функциональных требований ТЗ и получаемой обратной связи подсистем в процессе испытаний.

4.1.2. Проверка степени соответствия функций Системы заявленным требованиям

Перечень количественных и качественных проверок, проводимых при испытаниях, содержатся в настоящем документе.

Проверки осуществляются путем проведения функционального тестирования подсистем и контроля выполнения требований к каждой подсистеме методом визуального просмотра результатов отработки пользовательских запросов, формирования отчётных документов.

4.1.3. Проверка выполнения требований техники безопасности, противопожарной безопасности, эргономики

Перед началом приемо-сдаточных испытаний на площадке Исполнителя проводится проверка соответствия существующих условий требованиям, изложенным в разделе Условия и порядок проведения .

4.2. Последовательность проведения Приемо-сдаточных испытаний

Приемо-сдаточные испытания подсистем проводится в соответствии с последовательностью, изложенной в настоящем документе.

Однако, учитывая сложность функционального состава Системы, допускается независимое и параллельное выполнение этапов проверки комплектности и качества документации и оценки функциональных возможностей подсистем.

4.3. Требования по испытаниям программных средств

К требованиям по испытаниям программных средств относятся:

· Испытания программных средств проводятся в процессе функционального тестирования Системы;

· Результаты приемо-сдаточных испытаний оформляются Актом.
Других требований по испытаниям программных средств не предъявляется.

4.4. Перечень работ, проводимых после завершения приемо-сдаточных испытаний

После завершения приемо-сдаточных испытаний должны быть проведены следующие мероприятия:

· Оформлен акт и протокол проведения приемо-сдаточных испытаний;

· Произведена доработка программных средств и документации (при необходимости).

5. Условия и порядок проведения приемо-сдаточных испытаний

5.1. Условия проведения приемо-сдаточных испытаний

Приемо-сдаточные испытания проводятся в помещениях Заказчика с обеспечением климатических условий, определяемых требованиями используемого оборудования. В период проведения приемо-сдаточных испытаний должны выполняться правила техники безопасности в соответствии с действующими у Заказчика правилами и положениями.
5.2. Имеющиеся ограничения в условиях проведения опытной эксплуатации

К ограничениям, накладываемым на условия проведения испытаний, относятся следующие:

· Приемо-сдаточные испытания проводятся в условиях незавершённых работ по монтажу локальных вычислительных сетей в связи с чем, Система устанавливается и настраивается на все АРМ Получателя последовательно, размещение АРМ на фактические места производится  по мере возможности;

· Проверка функциональных возможностей АРМ регистратора производится на местах, параллельно с действующей медицинской информационной системой «Медиалог».

· Проверка функциональных возможностей Системы на персональных электронных вычислительных машинах Получателя  осуществляется без установленных средств защиты от несанкционированного доступа.

5.3. Меры, обеспечивающие безопасность проведения приемо-сдаточных испытаний

В помещениях центра обработки данных должны поддерживаться параметры микроклимата в соответствии с требованиями, предъявляемыми поставщиками размещаемого там оборудования и СанПиН 2.2.2./2.4.1340-03 от 03.06.2003 г.

5.4. Порядок взаимодействия организаций, участвующих в опытной эксплуатации

В ходе приемо-сдаточных испытаний проверка функциональных возможностей Системы осуществляется медицинским персоналом  Получателя, который впоследствии будет эксплуатировать Систему.

Взаимодействие сотрудников осуществляется согласно общим принятым правилам делового общения при проведении совместных работ.
Контроль над проведением испытаний осуществляет Получатель путем назначения ответственных лиц за проведение приемо-сдаточных испытаний Системы.

6. Материально-техническое обеспечение 

Программное обеспечение установлено на серверах, имеющих следующую конфигурацию:

	Оборудование
	Конфигурация

	Процессор(ы)
	Intel® Xeon®

	Оперативная память
	64 ГБ и выше 

	Дисковое пространство
	От 100Гб и выше на каждую подсистему


АРМ, участвующие в опытной эксплуатации, должны соответствовать следующим требованиям:

	Центральный процессор
	Не ниже Intel Celeron 600 МГц

	Оперативная память
	Не менее 512 Мб


· На АРМ должна быть установлена операционная система Microsoft Windows XP и выше, web-браузер: Mozilla Firefox 15 и выше. 

7. Модуль Поликлиника
7.1. Функции модуля ЕЭРР (таблица 4 ТЗ)

	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат
(выводы)
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Ведение картотеки пациентов МУ как части единого (централизованного) справочника региона
	Открыть раздел «Картотека пациентов» в бэк-офисе, заполнить обязательные (и/или требуемые) поля, нажать на кнопку «Сохранить».

Результат: Запись о пациенте сохранена в разделе «Картотека пациентов».

	
	

	2
	Возможность ограничения просмотра сведений о пациентах (фильтрации) по прикреплению к МУ (в соответствии с правами, предоставленными пользователю)
	Открыть раздел «Структура ЛПУ»,  создать запись о ЛПУ, нажать кнопку «Сохранить». Открыть раздел «Справочники», выбрать в меню «Поликлинические справочники», выбрать справочник «поликлинические участки», создать запись об участке, заполнив поля «Наименование» (участка), «Тип участка», «ЛПУ», Указать улицы и номера домов, относящихся к созданному участку, нажать кнопку «Сохранить», Открыть раздел «Картотека пациентов» в бэк-офисе, заполнить вкладку «Прикрепление к ЛПУ», заполнить поля: «ЛПУ», «Дата» - дата прикрепления, «Прикрепление к участку», нажать на кнопку «Сохранить».
Результат: Пациенту будут отображаться ЛПУ, врачи и расписания того ЛПУ, к которому прикреплен пациент (если в системных настройках в разделе «Структура ЛПУ» не стоит настройка «Разрешить запись не прикрепленных пациентов)
	
	

	3
	Поиск сведений о пациенте по всей централизованной картотеке региона
	Открыть раздел «Картотека пациентов» в бэк-офисе, в верхней части раздела внести известные данные о пациенте: ФИО, номер паспорта, полиса ОМС или СНИЛСа, нажать на значок «Лупа».
Результат: Если пациент внесен в картотеку, то он отобразится в разделе «Картотека пациентов».

	
	

	4
	Автоматическая проверка на наличие дублирующих регистрационных записей о пациентах и их объединение (с сохранением всей связанной с ними информации)
	Открыть раздел «Картотека пациентов» в бэк-офисе, в верхней части раздела внести известные данные о пациенте: ФИО, номер паспорта, полиса ОМС или СНИЛСа, нажать на значок «Лупа». Система найдет дубли записей, нажав Ctrl+левая кнопка мыши выбрать дублирующиеся записи. В верхней части таблицы раздела «Картотека пациентов» нажать на кнопку «Объединить», выбрать верную запись и нажать кнопку «Сохранить». Система объединит дублирующиеся записи о пациентах.
Результат: В системе останется одна верная запись о пациенте.
	
	

	5
	Автоматическая проверка на наличие дубликатов при создании новой регистрационной записи пациента (по ФИО, дате рождения, реквизитам документов)
	Открыть раздел «Картотека пациентов» в бэк-офисе, при создании новой записи о пациенте, при заполнении серия и номер паспорта и номер полиса ОМС система, в автоматическом режиме произведет проверку на наличие дублирующихся записей.
Результат: Система выдаст сообщение о том, что в разделе «Картотека пациентов» уже содержится запись с такими реквизитами и предложит либо сохранить либо отменить создание новой записи о пациенте.
	
	

	6
	Использование КЛАДР при заведении адресной информации о пациенте (место регистрации, проживания и т.д.)
	Открыть раздел «Картотека пациентов» в бэк-офисе, при создании новой записи о пациенте, при заполнении раздела о месте проживания и регистрации пациента используется КЛАДР. При начале ввода населенного пункта и улица производится поиск по наименованию в КЛАДР и выводится перечень подходящих населенных пунктов и улиц.
Результат:  При вводе названия населенного пункта или улицы осуществляется автоматический поиск и предлагается автоматическое подставление названия
	
	

	7
	Ввод данных из нескольких типов документов (с реквизитами), удостоверяющих личность пациента (паспорт, свидетельство о рождении, удостоверение и т.д.) с фиксацией истории выдачи (замены) документов каждого вида
	Открыть раздел «Картотека пациентов» в бэк-офисе, создать запись о документах, удостоверяющих личность пациента с указанием серии и номера как в цифровом, так и в буквенном формате, с отображением спец символов с авто заполнением пробелов.

Хранение истории изменения данных о документах, удостоверяющих личность пациента (выдачи/замены) осуществляется в специальном разделе модуля без возможности внесения изменений в записи и их удаления.
Результат: Сохранены данные по ДУЛ.


	
	

	8
	Ведение дополнительной информации о пациенте (место работы, учёбы и т.д.) с сохранением истории изменения этих параметров
	Открыть раздел «Картотека пациентов» в бэк-офисе, заполнить вкладку «Дополнительно», заполнить требуемые поля, нажать кнопку «Сохранить». Информация об истории внесения изменений в раздел о пациенте хранится в окне меню Дополнительная информация о пациенте и не подлежит редактированию и удалению.
Результат: Сохранены данные о дополнительной информации о пациенте (место работы, учёбы и т.д.)

	
	

	9
	Возможность прикрепления пациентов к участкам обслуживания МУ
	Открыть раздел «Структура ЛПУ»,  создать запись о ЛПУ, нажать кнопку «Сохранить». Открыть раздел «Справочники», выбрать в меню «Поликлинические справочники», выбрать справочник «поликлинические участки», создать запись об участке, заполнив поля «Наименование» (участка), «Тип участка», «ЛПУ», Указать улицы и номера домов, относящихся к созданному участку, нажать кнопку «Сохранить»

Результат: Информация об участке в ЛПУ сохранена.
	
	

	10
	Учет прикрепления пациентов к МУ для постоянного обслуживания
	Открыть раздел «Картотека пациентов» в бэк-офисе, заполнить вкладку «Прикрепление к ЛПУ», заполнить поля: «ЛПУ», «Дата» - дата прикрепления, «Цель прикрепления»,«Прикрепление к участку», нажать на кнопку «Сохранить».

Результат:  Пациент прикреплен к ЛПУ для постоянного обслуживания.
	
	

	11
	Идентификация застрахованного на принадлежность страховому полю
	Заполнить справочник «Страховые компании», Открыть раздел «Картотека пациентов» в бэк-офисе, заполнить вкладку «Страховые полисы», указать наименование СМО, нажать кнопку «Сохранить»

Результат: Проставлена запись о принадлежности пациента страховому полю.


	
	

	12
	Учет наличия и местонахождения соглашения с пациентом (включая соглашение о несовершеннолетних) об обработке персональных данных.
	При авторизации Система предоставляет пациенту возможность ознакомиться с соглашением и подтвердить свое согласие на обработку персональных данных. При первой попытке произвести удаленную запись на прием к врачу. Пациенту предлагается согласиться или отказаться от согласия на обработку персональных данных. Если пациент выражает согласие, то модуль позволяет произвести запись на прием, если пациентом выражен отказ, то модуль возвращается авторизующего к первой форме фронт-офиса и не позволяет записаться на прием без подтверждения согласия.

Учет наличия согласия на обработку персональных данных производится в бэк-офисе модуля и отображается рядом с фамилией пациента (раздел «Картотека пациентов»). Если согласие не получено, то модуль визуально отображает отсутствие согласия.

Результат: Пациент ознакомлен с соглашением на обработку персональных данных.
	
	

	13
	Печать соглашения установленной формы с пациентом об обработке персональных данных.
	Распечатать форму согласия на обработку персональных данных пациента можно в бэк-офисе системы. В автоматическом режиме в форме заполняются разделы по ФИО, номеру и серии паспорта, проставлены инициалы на месте подписи пациента, дата подписания согласия соответствует дате печати соглашения на обработку на бумажном носителе
Результат: Соглашение распечатано
	
	

	14
	Установка признака, о согласии пациента об обработке его персональных данных.
	Установка признака о наличии согласия на обработку персональных данных производится в бэк-офисе модуля и отображается рядом с фамилией пациента (раздел «Картотека пациентов»). Если согласие не получено, то модуль визуально отображает отсутствие согласия.

Результат: Проставлен красный восклицательный знак.
	.
	

	15
	Учет контактных данных пациента (телефон, адрес электронной почты).
	Открыть раздел «Картотека пациентов» в бэк-офисе, заполнить вкладки «Адреса и Документы» и «Контакты», нажать кнопку «Сохранить».

Результат:  Контактные данные о пациенте сохранены в соответствующем разделе. Доступны для просмотра в картотеке пациентов.


	
	

	16
	Ограничение возможности удаления регистрационной записи пациента при наличии в БД связанных с пациентом учетных данных. Возможность удаления должна быть доступна только пользователю, наделённому особыми полномочиями.
	Система не позволяет удалить запись о пациенте в случае наличия действующих записей на приём к врачу, с оповещением пользователя о наличии открытых записей. Удаление возможно только при условии закрытия всех активных записей на оказание медицинских услуг. 

Также Система не позволяет полностью удалить запись о пациенте. Уже удаленная запись может быть восстановлена из базы данных модуля путем снятия отметки об удалении.
	
	

	17
	Возможность назначения пациенту услуг (предварительная запись на приём к специалисту, прохождение обследования и т.д.) на основе расписаний работы.
	Запись доступна во фронт-офисе и бэк-офисе системы.

1. Нажать кнопку «Записаться на прием», авторизоваться, выбрать профиль, ЛПУ, врача, выбрать удобное свободное время, записаться, распечатать талон на прием (запись на прием осуществляется самостоятельно пациентом);

2. Открыть раздел «Графики работы», выбрать ЛПУ, выбрать врача, выбрать удобное свободное время, записать, распечатать талон на прием (запись на прием осуществляется регистратором ЛПУ).

Результат: Пациент записан на прием.
	
	

	18
	Возможность назначения пациенту услуг в других МУ на основе расписаний работы и наличии соответствующих привилегий у пользователя.
	Запись доступна во фронт-офисе и бэк-офисе системы.

1 Нажать кнопку «Записаться на прием», авторизоваться, выбрать профиль, доступное стороннее ЛПУ, врача, выбрать удобное свободное время, записаться, распечатать талон на прием (запись на прием осуществляется самостоятельно пациентом);

2 Открыть раздел «Графики работы», выбрать стороннее ЛПУ, выбрать врача, выбрать удобное свободное время, записать, распечатать талон на прием (запись на прием осуществляется регистратором ЛПУ).

Результат: Пациент записан.
	
	

	19
	Формирование и печать документов на предоставление услуги (талон на приём, ТАП и т.д.) с применением штрих кодирования пациента и услуги (для персонифицированного учёта и автоматизации дальнейшее обработки информации).
	Открыть раздел «Картотека пациентов» в бэк-офисе, найти пациента (как вручную, так и с помощью сканера штрих-кода, при его наличии), нажать кнопку «Распечатать ТАП и т.д.

Результат:  ТАП и т.д. распечатаны.
	
	

	20
	Ведение картотеки ресурсов, перечня услуг, создание графиков работы ресурсов, расписаний предоставления услуг
	Заполнить раздел «Справочники», загрузить или создать записи в разделе «Услуги ЛПУ», загрузить данные в раздел «Сотрудники ЛПУ», загрузить раздел «Структура ЛПУ», создать рабочие места в кабинетах, прикрепить к рабочим местам услуги, создать графики работы персонала в разделе «Графики работы».

Результат: Расписание создано.
	
	

	22
	Копирование расписания на последующие недели.
	Копирование расписания на последующие периоды доступно в разделе «Графики работы»: выбрать расписание, которое нужно скопировать, нажать кнопку на верхней панели окна «Графики работы» «Копировать», внести изменения (если они необходимы), нажать кнопку «Сохранить».

Результат: Расписание скопировано.
	
	

	23
	Формирование печатной формы списков записанных на прием.
	Открыть раздел «Отчеты», выбрать отчет «Записанные пациенты по врачам и кабинетам»; выбрать ЛПУ, врача, указать период формирования отчета, нажать кнопку «Сформировать». Информация формируется на период, с возможностью выбора МУ, как по всему МУ, так и по отдельному врачу; отчет доступен в полной и краткой форме
Результат: Список сформирован.
	
	


7.2. Экономические функции модуля «Поликлиника» (таблица 5  ТЗ).
	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат
(выводы)
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	Экономические функции модуля «Поликлиника»

	1
	Учет видов финансирования, с которыми работает МО (ТП ОМС, ДМС, средства граждан, бюджеты различных уровней)
	Учет видов финансирования:

1. Войдите в систему под пользователем с правами администратора системы.

2. Зайдите в пункт меню "Система" – "Словари- админ"

3. Выберете словарь "Виды оплаты"

4. В справочнике "Виды оплаты" откройте контекстное меню и выберите пункт "Добавить".

5. Внесите данные по виду оплаты

6. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: создан справочник видов финансирования с которыми работает ЛПУ
	
	

	2
	Ведение номенклатуры услуг, оказываемых в МО
	Ведение номенклатуры услуг:

1. Войдите в систему под пользователем с правами администратора системы.

2. Зайдите в пункт меню "Словари" – "Услуги" – "Общие услуги"

3. В гриде "Услуги" откройте контекстное меню и выберите пункт "Добавить"

4. В открывшемся окне заполните все данные по услуге.

5. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: введены данные по услугам ЛПУ
	
	

	3
	Учет для каждой услуги номенклатуры видов финансирования, в рамках которых может оказываться данная услуга
	Учет видов финансирования по которым может оказываться услуга:

1. Войдите в систему под пользователем с правами администратора системы.

2. Зайдите в пункт меню "Словари" – "Услуги" – "Общие услуги"

3. В гриде "Услуги" выберите необходимые услугу

4. В гриде "Источник финансирования" откройте контекстное меню и выберите пункт "Добавить"

5. В окне виды оплаты выберите виды оплаты по которым может оказываться данная услуга.

6. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: для услуги учтены виды финансирования в рамках которых может оказываться данная услуга.
	
	

	4
	Ведение картотеки прейскурантов цен на услуги, оказываемые МО
	Ведение прейскурантов цен на услуги:

1. Войдите в систему под пользователем с правами экономиста.

2. Войдите в пункт меню "Настройка" – "Настройка платных услуг" – "Прайс-листы"

3. В гриде "Прайс-листы" откройте контекстное меню и выберите пункт  "Добавить" 

4. Внесите данные заводимого прайс-листа

5. Нажмите кнопку "ОК"

6. В гриде "Услуги в прайс-листе" откройте контекстное меню и выберите пункт "Добавить".

7. Укажите Данные для услуги в прайс-листе.

8. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: введен прейскурант цен на услуги оказываемые ЛПУ в зависимости от даты действия прейскуранта, видов оплаты и прочих параметров.
	
	

	5
	Настройка импорта цен на услуги из внешних источников
	Импорт прайс – листов из внешних источников:

1. Войдите в системы под пользователем с правами администратора

2. Войдите в пункт меню "Система" – "Импорт" – "Группы таблиц импорта"

3. Выберите импорт прайс-листов

4. Выберите пункт контекстного меню "Импортировать группу таблиц"

5. Укажите путь к файлам импорта

6. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: импортирован 
	
	

	6
	Ведение картотеки договоров с организациями, страховыми медицинскими компаниями, физическими лицами на оказание услуг
	Учет договоров на оказание услуг:

1. Войдите в систему под пользователем имеющим права экономиста.

2. Войдите в пункт меню "Учет" – "Учет платных услуг" – "Учет договоров".

3. В гриде "Договоры с организациями" будут отображаться договоры с юридическими и физическими лицами (созданные вручную и автоматически).

4. Откройте контекстное меню и выберите пункт "Добавить"

5. Введите данные договора

6. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: ведение учета договоров на оказание услуг
	
	

	7
	Формирование счетов-реестров на оказанные услуги для оплаты:

с заданием параметров выгрузки (временной период, плательщик, договор, подразделение МО и т.п.);

с выбором формата выгрузки в соответствии с правилами, установленными для данного региона и организации-плательщика
	Формирование счетов-реестров за оказанную медицинскую помощь в рамках ОМС

1. Войдите в системы под пользователем имеющим права на формирование счетов-реестров

2. Зайдите в пункт меню "Учет" – "Счета-реестры" – "Реестры поликлиники".

3. Выберите диапазон дат за которые необходимо сформировать счет-реестр

4. Укажите Тип и вид реестра.

5. В списке "Заголовок реестра" откройте контекстное меню и выберите пункт "Сформировать"

6. Укажите все необходимые данные для формирования реестра и нажмите кнопку принять.

7. На сформированном реестре откройте контекстное меню и выберите пункт "Выгрузить" или "Выгрузить XML" в зависимости от того в каком формате необходимо получить файл выгрузки (dbf bk  xml).

8. Сохраните файл.

9. Для получения отчетов по счету-реестру  на сформированном реестре откройте контекстное меню и выберите пункт "Отчеты " и выберите необходимый отчет. 

10. Для вывода на печать нажмите кнопку "Печать".

Результат: сформирован реестр в рамках обязательного медицинского страхования, сформирован файл выгрузки, сформированы сопроводительные отчеты.
	
	

	8
	Получение протоколов проверки выставленных счетов – реестров, с указанием причин отклонения от оплаты.
	Получение протоколов проверки выставленных счетов-реестров:

1. Войдите в систему под пользователем с правами экономиста

2. Зайдите в пункт меню "Учет" – "Счет-реестры" – "Реестры поликлиники"

3. Выберите реестр на который получен протокол ошибок.

4. Выберите  ПКМ "Загрузить протокол ТК"

5. Укажите путь к файлу

6. Загрузите протокол.

Результат: получен протокол проверки выставленных счетов-реестров.
	
	

	9
	Фиксация причин отказов от оплаты по
	Фиксация причин отказов об оплате:

При загрузке протокола ошибок по счетам-реестрам происходит фиксирование причин отказов от оплаты.

1. Войдите в пункт меню "Учет" – "Счет-реестры" – "Реестры поликлиники"

2. Выберите реестр на который был загружен протокол ошибок

3. Просмотрите данные по ошибкам.


	
	

	10
	Фиксация фактов выставления счетов на оплату
	Фиксация фактов выставления счетов на оплату:

1. Войдите в пункт меню "Учет" – "Счет-реестры" – "Реестры поликлиники"

2. Выберите необходимый реестр

3. Выберите ПКМ "Выгрузить" или "Выгрузить в xml"

4. После этого статус счета- реестра перейдет в "Выгружен"

5. При этом статусе система считает, что счет реестр отправлен на оплату в фонд обязательного медицинского страхования или страховую организацию.
	
	

	11
	Формирование отчетов для контроля оплаты по договорам
	Формирование отчетов для контроля оплаты по договорам:

1. Войдите в систему под пользователем с правами экономиста

2. Зайдите в пункт меню "Учет" – "Учет платных услуг" – "Учет договоров"

3. Выберите нужный договор

4. Выберите пункт контекстного меню "Отчеты"

5. Выберите нужный отчет

6. Нажмите кнопку печать

Результат: сформирован отчет по оплате по договорам
	
	

	12
	Получение тарифного соглашения и индивидуальных параметров для расчета стоимости оказанных услуг, принятыми в данном регионе.
	Получение тарифного соглашения:

1. Войдите в систему под пользователем с правами экономиста или статистика

2. Войдите в пункт меню "Настройка" – "Настройка реестров ОМС"  - "Обновление данных"

3. Загрузите данные

Или

1. Войдите в систему под пользователем с правами экономиста или статистика

2. Войдите в пункт меню "Настройка" – "Настройка реестров ОМС"  - "Тарифы"

3. Введите тарифы по вашему региону

4. Войдите в пункт меню "Настройка" – "Настройка реестров ОМС" – "Коэффициенты"

5. Введите коэффициенты вашего ЛПУ

Результат: Получено тарифное соглашение для расчета стоимости оказанных услуг.
	
	

	13
	Предоставление скидок (льгот) при оказании услуг и формировании счетов – реестров
	Предоставление скидок при оказании услуг:

1. Войдите в систему под пользователем с правами кассира или экономиста.

2. Войдите в пункт меню "Регситратура" – "Касса"

3. Выберите пациента

4. Выберите ПКМ "Изменить сумму"

5. Введите данные по скидкам или по дисконтным карта м и нажмите кнопку "ОК"

Результат: Предоставлена скидка при оказании услуг
	
	

	14
	Возможность корректировки счетов-реестров на оказанные услуги (формирование исправительных и дополнительных счетов)
	Формирование исправительных счетов-реестров:

1. Войдите в систему под пользователем с правами экономиста или статистика

2. Войдите в пункт меню "Учет" – "Счета-реестры" – "Реестры поликлиники"

3. Выберите счет реестр на который необходимо сформировать исправительный счет-реестр.

4. Во вкладке данные с помощью ПКМ "Отменить" выделите посещения которые не прошли по оплате

5. Внесите изменения в отмеченные посещения

6. На реестре выберите ПКМ "Сформировать исправительный счет-реестр"

Результат: сформирован исправительный счет-реестр
	
	


7.3. Функции управления ресурсами модуля Поликлиника (таблица 6 ТЗ)
	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат
(выводы)
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	

	1
	Ведение картотеки ресурсов МО, как части единого (централизованного) справочника региона
	Ведение картотеки ресурсов МО

Ведение картотеки материальных ресурсов МО

1. Войдите в систему под пользователем с правами администратора

2. Войдите в пункт меню "Настройка" – "Настройка структуры ЛПУ".

3. С помощью контекстного меню введите данные по отделениям, кабинетам, аппаратам.

Ведение картотеки трудовых ресурсов МО:

1. Войдите в систему под пользователем с правами администратора

2. Войдите в пункт меню "Настройка" – "Настройка персонала"

3. С помощью контекстного меню  введите данные персонала, с указанием всех необходимых параметров.

4. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: ведение картотеки ресурсов МО
	
	

	2
	Создание графиков работы ресурсов
	Создание графиков работы ресурсов:

1. Войти в Систему под пользователем с правами администратора в ЛПУ, расписание которого необходимо настроить.

2. Зайти в меню «Настройки – Настройка графиков работы – Графики работ». В этом окне можно сформировать любой необходимый график работы, выбрав в контекстном меню пункт «Добавить».

3. Зайти в меню «Настройки – Настройка графиков работы – Назначение графиков». В этом окне можно назначить любой график работы на сотрудника, кабинет и аппарат, выбрав в гриде «Наименование» необходимое значение (сотрудника, кабинет, либо аппарат) и в гриде «Назначение графиков» выбрав в контекстном меню пункт «Добавить».


Результат: формируется расписание работы сотрудников, структурных единиц, помещений и оборудования.
	
	

	3
	Формирование аналитических и отчётных форм по использованию (загрузке) ресурсов
	Формирование аналитических форм:

1. Войдите в систему под пользователем с правами статиста

2. Войдите в пункт меню "Аналитика" и выберите нужную аналитическую форму

3. Раскройте фильтр нажав на кнопку "Показать фильтр"

4. Введите необходимые входные параметры

5. Нажмите кнопку "ОК"

Формирование Отчетных форм:

1. Войдите в систему под пользователем с правами статиста

2 Войдите в пункт меню "Отчеты" и выберите нужную отчетную форму

3 Введите необходимые входные параметры

4 Нажмите кнопку "ОК" или "Сформировать"

Результат: формирование отчетных и аналитических форм
	
	

	4
	Формирование регистра медицинских и фармацевтических работников региона РФ
	1. Войдите в систему под пользователем с правами администратора

2. Войдите в пункт меню "Настройка" – "Настройка персонала"

3. С помощью контекстного меню  введите данные персонала, с указанием всех необходимых параметров.

4. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: Формирование регистра медицинских и фармацевтических работников
	
	

	5
	Ведение паспортов МУ региона РФ
	Ведение картотеки ресурсов МУ
Ведение картотеки материальных ресурсов МУ
4. Войдите в систему под пользователем с правами администратора

5. Войдите в пункт меню "Настройка" – "Настройка структуры ЛПУ".

6. С помощью контекстного меню введите данные по отделениям, кабинетам, аппаратам.


	
	


7.4. Функции модуля «Поликлиника» (таблица 7 ТЗ).

	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат

(выводы)
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	Функционал модуля «Поликлиника»

	1
	Указание соответствия ресурсов и оказываемых ими услуг
	Указание соответствия ресурсоа и оказываемых ими услуг

1. Войдите в системы под пользователем с правами администратора системы

2. Зайдите в пункт меню "Настройка" – "Настрокйка персонала"

3. В гриде "Персонал" выберите сотрудника учреждения

4. В гриде "Оказываемые услуги" откройте контекстное меню и выберите пункт "Добавить"

5. Выберите из справочника услуг услуги оказываемые сотрудником

6. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: указаны услуги оказываемые ресурсом  
	
	

	2
	Ведение квот (временных и количественных) на предоставление услуг пациентам с разделением:

по видам планирования оказания услуги (предварительная запись, направления, приём в день обращения и т.д.);

по категориям пациентов (инвалидность, льготные пациенты и т.д.);

по видам финансирования оказываемых услуг.
	Введение квот:

1. Войдите в системы под пользователем с правами администратора системы

2. Зайдите в пункт меню "Настройка" – "Настройка регистратуры" – "Квотирование Группы ЛПУ"

3. В верхнем гриде откройте контекстное меню и выберите пункт "Добавить"

4. Нажмите кнопку "ОК"

5. Выберите группу ЛПУ, откройте контекстное меню, выберите пункт "Добавить в узел"

6. Добавьте в группу ЛПУ из справочника

7. Нажмите кнопку "ОК"

8. Выберите ЛПУ

9. В гриде "Квотирование: ограничение на запись" откройте контекстное меню и выберите пункт "Добавить"

10. Введите данные по ограничениям на запись

11. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: введены квоты на запись пациентов в ЛПУ
	
	

	3
	Поиск пациента по набору ключевых параметров (Ф.И.О., паспорт, полис и т.д.) как в картотеке текущего МО, так и в центральной (региональной) картотеке
	Поиск электронной карты в базе данных 

1. Зайти в меню «Регистратура – Поиск пациента».

2. Ввод необходимых параметров для поиска (фамилию, имя, отчество, дату рождения, номер карты, полис).

3. Нажать кнопку «Найти», либо «Enter».

Результат: производится поиск электронных карт в базе денных
	
	

	4
	Ведение справочника элементарных услуг
	Ведение номенклатуры услуг:

1. Войдите в систему под пользователем с правами администратора системы.

2. Зайдите в пункт меню "Словари" – "Услуги" – "Общие услуги"

3. В гриде "Услуги" откройте контекстное меню и выберите пункт "Добавить"

4. В открывшемся окне заполните все данные по услуге.

5. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: введены данные по элементарным услугам ЛПУ
	
	

	5
	Назначение пациенту услуг (предварительная запись на приём к специалисту, прохождение обследования и т.д.) на основе расписаний работы
	1. Войти в Систему под пользователем с правами регистратора.

2. Зайти в меню «Регистратура – Расписание», либо «Регистратура – Запись в регистратуру».

3. Выбрать пациента, услугу, кабинет, врача (параметры записи пациента на прием).

4. Нажать «Записать».

Запись пациентов на прием, исследование, процедуру, оперативное вмешательство врачом самому к себе:

1. Войти в Систему под пользователем с правами врача.

2. Зайти в меню «Рабочие места – Дневник».

3. Нажать кнопку «Записать» и заполнить все необходимые поля (пациент, услуга).

4. Нажать кнопку «Записать».

Запись пациентов на прием, исследование, процедуру, оперативное вмешательство на визите врача:

1. Войти в Систему под пользователем с правами врача.

2. Зайти в меню «Рабочие места – Дневник».

3. Нажать «Редактировать» (на оказанном визите).

4. Открыть вкладку «Направления» и нажать кнопку «Расписание». Заполнить все необходимые параметры записи пациента на прием (выбрать кабинет, услугу, врача, дату, время).

5. Нажать кнопку «Записать».

Результат: производится запись пациентов на прием, исследование, процедуру, оперативное вмешательство.


	
	

	6
	Присвоение особых статусов обслуживания пациента (экстренная помощь, VIP и т.д.)
	1. Войти в Систему под пользователем с правами регистратора.

2. Зайти в меню «Регистратура – Расписание», либо «Регистратура – Запись в регистратуру».

3. Выбрать пациента, услугу, кабинет, врача (параметры записи пациента на прием).

4. В поле примечание укажите особый статус пациента

5. Нажать «Записать».
	
	

	7
	Ведение электронной медицинской карты пациента с отображением истории обращений, поставленных диагнозов, оказанных услуг, результатов лечения
	1. Зайти в меню «Регистратура – Поиск пациента».

2. Найти пациента по заданным параметрам.

3. Нажать по пациенту правой кнопкой мыши и в контекстном меню выбрать «История заболеваний/ Результаты исследований».
	
	

	8
	Учёт всех обращений пациента, оказанных ему услуг с возможностью объединения их в случаи обслуживания и ведением истории обращений (обслуживания)
	1. Зайти в меню «Регистратура – Поиск пациента».

2. Найти пациента по заданным параметрам.

Нажать по пациенту правой кнопкой мыши и в контекстном меню выбрать «История заболеваний/ Результаты исследований».
	
	

	9
	Экспертиза качества лечения
	1. Войти в Систему под пользователем с правами врача-экстперта.

2. Зайти в меню «Рабочие места – Дневник».

3. Выберите услуга "Экспертиза качества лечения".

4. Откроется окно с полями для заполнения, необходимыми для формирования печатных форм.

5. После заполнения всех необходимых полей нажмите кнопку "Сохранить"
	
	

	10
	Формирование списков оказания услуг пациентам (планируемых и оказанных) в разрезе диапазона дат и ресурсов
	Формирование списков по оказанной и неоказанной помощи помощи:

1. Войдите в систему под пользователем имеющим права статистика

2. Зайдите в пункт меню Аналитика – Аналитика по оказанным услугам

3. Во входных параметрах укажите временной интервал по которому необходимо получить отчет 

4. Нажмите кнопку "Ок"

5. Для вывода на печать выгрузите данные в Excel 
	
	

	12
	Ведение учета индивидуальных карт беременных:

 ввод данных индивидуальной карты беременной;

 поиск индивидуальной карты беременной;
	 Постановка беременной на учет и планирование наблюдения за беременной:

1. Войдите в систему под пользователем с правами врача.

2. Зайдите в пункт меню "Учет" – "Диспансерный учет"

3. В строке поиска пациента введите параметры пациента которого необходимо поставить на учет по беременности.

4. Выберите пациента.

5. В списке "Контрольные карты" откройте контекстное меню и выберите пункт "Добавить контрольную карту".

6. В открывшемся окне введите данные открытого случая с диагнозом беременность.

7. В поле "Группа учета" укажите "Беременность"
8. В поле "План ДН" выберите настроенный заранее план по ведению беременности.
9. В поле "Применить с" укажите дату начала беременности.
10. Нажмите кнопку "Сохранить"
Результат: создана индивидуальная карта беременной. 

Данные по индивидуальной карте беременной заносятся с настроенных шаблонов визитов врача.

1. Войдите в систему под пользователем с правами врача.

2. Зайдите в пункт меню "Рабочие места" – "Дневник"

3. Выберите записанного пациента

4. Выберите случай обращения по беременности

5. Введите необходимые данные визита

6. Нажмите кнопку "Сохранить"

Результат: Введены данные  индивидуальной карты беременной

Поиск индивидуальной карты беременной:

1. Войдите в систему под пользователем с правами врача.

2. Зайдите в пункт меню "Учет" – "Диспансерный учет"

3. В строке поиска пациента введите параметры пациента, карту которого необходимо найти.
4. Нажмите "Найти"

5. При необходимости  с помощью кнопки "Показать фильтр" раскройте фильтр и введите параметры поиска

Результат: по необходимым параметрам найдена карта беременной.
	
	

	13
	Ведение диспансерного учета по различным категориям:

– ввод данных карты диспансерного учета;

– поиск карты диспансерного учета;

– просмотр списка пациентов, состоящих на диспансерном учете, в разрезе диагнозов, категорий заболеваний, участков, врачей;
	Постановка пациента на диспансерный учет и планирование диспансерного наблюдения:

11. Войдите в систему под пользователем имеющим право на ведение диспансерного наблюдения.

12. Зайдите в пункт меню "Учет" – "Диспансерный учет"

13. В строке поиска пациента введите параметры пациента которого необходимо поставить на диспансерный учет.

14. Выберите пациента.

15. В списке "Контрольные карты" откройте контекстное меню и выберите пункт "Добавить контрольную карту".

16. В окне "Контрольные карты: добавление" укажите параметры необходимые для постановки на диспансерный учет пациента.

17. В поле "План ДН" выберите настроенный заранее план посещений для данного вида заболевания.

18. Нажмите кнопку "Сохранить"

Снятие пациента с диспансерного учета:

1. Войдите в систему под пользователем имеющим право на ведение диспансерного наблюдения.

2. Зайдите в пункт меню "Учет" – "Диспансерный учет"

3. В строке поиска пациента введите параметры пациента которого необходимо снять с диспансерного учета.

4. Выберите пациента.

5. В списке "Контрольные карты" выберите нужную контрольную карту,  откройте контекстное меню и выберите пункт "Редактировать контрольную карту".

6. В окне "Контрольная карта : редактирование" укажите данные необходимые для снятия пациента с диспансерного учета.

7. Нажмите кнопку "Сохранить"

Контроль проведения диспансерного наблюдения:

1. Войдите в систему под пользователем имеющим право на ведение диспансерного наблюдения.

2. Зайдите в пункт меню "Учет" – "Диспансерный учет"

3. В строке поиска пациента введите параметры пациента контрольную карту которого необходимо просмотреть.

4.  В списке "Контрольные карты" выберите нужную контрольную карту,  откройте контекстное меню и выберите пункт "Редактировать контрольную карту".

5. На вкладке  "План Диспансерного наблюдения" будут отображаться данные по посещениям пациента в рамках диспансерного учета, а также планируемая дата посещения.

Печать "Контрольной карты":

1. Войдите в систему под пользователем имеющим право на ведение диспансерного наблюдения.

2. Зайдите в пункт меню "Учет" – "Диспансерный учет"

3. В строке поиска пациента введите параметры пациента контрольную карту которого необходимо просмотреть.

4. В списке "Контрольные карты" выберите нужную контрольную карту,  откройте контекстное меню и выберите пункт "Отчеты" – "Контрольная карта"

5. Для вывода Формы N 030/у-04 на пеать нажмите кнопку "Печать".
	
	

	14
	– ведение учета выданных свидетельств о смерти, печать бланков свидетельств;
	Печать бланков:

1. Войдите в систему под пользователем с правами врача

2. Зайдите в пункт меню "Рабочие места" – "Дневник"

3. Выберите пациента

4. На оказанной услуге выберите ПКМ "Сформировать" – "Свидетельство о смерти"

5. Внесите необходимые данные

6. Сохраните данные

7. Распечатайте свидетельство о смерти

Учет выданных свидетельств о смерти

1. Войдите в систему под пользователем с правами на формирование отчетов

2. Войдите в пункт меню "Аналитика" – "Аналитика"

3. Укажите входные параметры

4. Выберите во входных параметрам услугу "Свидетельство о смерти"

5. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: Свидетельство о смерти распечатано. Проведен учет выданных свидетельств о смерти.
	
	

	15
	Ввод направлений на патоморфологические и патогистологические исследования;
	Направление на патоморфологическое и патогистологическое исследование:

1. Войдите в систему под пользователем с правами врача.

2. Войдите в пункт меню "Рабочие места" – "Дневник"

3. Выберите пациента

4. На оказанной услуге во вкладке "Направления" сформируйте направление на патоморфологическое или патогистологическое исследование

5. Укажите все необходимые параметры

6. Сохраните данные.

Результат: сформировано направление на патоморфологическое и патогистологическое исследование .
	
	

	16
	Обеспечение следующего набора параметров патогистологического направления: серия, номер и дата направления, срочность, МО направления, направляющий врач, связь со стационарным случаем лечения, вид материала, признак повторной биопсии, Дата операции, вид операции, маркировка материала, число объектов, клинические данные, клинический диагноз;
	Направление на  патогистологическое исследование:

1. Войдите в систему под пользователем с правами врача.

2. Войдите в пункт меню "Рабочие места" – "Дневник"

3. Выберите пациента

4. На оказанной услуге во вкладке "Направления" сформируйте направление на патогистологическое исследование

5. Укажите все необходимые параметры: связь со стационарным случаем лечения, вид материала, признак повторной биопсии, Дата операции, вид операции, маркировка материала, число объектов, клинические данные, клинический диагноз;

6. Сохраните данные.

Результат: Учтены все необходимые параметры направления
	
	

	17
	Обеспечение следующего набора параметров патоморфологического направления: серия, номер и дата направления, МО направления, направляющий врач, обоснование направления, связь со стационарным случаем лечения, тип госпитализации, основной диагноз, осложнение, сопутствующий диагноз;
	Направление на  патоморфологическое исследование:

1. Войдите в систему под пользователем с правами врача.

2. Войдите в пункт меню "Рабочие места" – "Дневник"

3. Выберите пациента

4. На оказанной услуге во вкладке "Направления" сформируйте направление на патоморфологическое исследование

5. Укажите все необходимые параметры: связь со стационарным случаем лечения, вид материала, признак повторной биопсии, Дата операции, вид операции, маркировка материала, число объектов, клинические данные, клинический диагноз;

6. Сохраните данные.

Результат: Учтены все необходимые параметры направления
	
	

	18
	Ведение регистра социально значимых заболеваний (психиатрия, онкология, венерология, СПИД, фтизиопульмонология и др.), ввод специфических сведений по данным заболеваниям, возможность ведения любого регистра со специфическими параметрами
	Данный функционал описан в в методике испытаний модуля «Нозологические регистры».
	
	

	19
	Ведение журнала учета клинико-экспертной работы МО, ввод данных протокола учета клинико-экспертной работы;
	Учет клинико-экспертной работы

1. Войдите в систему под пользователем с правами на формирование отчетов

2. Войдите в пункт меню "Аналитика" – "Аналитика"

3. Укажите входные параметры

4. Выберите во входных параметрам услугу "Экспертиза качества лечения"

5. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: учет клинико-экспертной работы
	
	


7.5. Функции управления услугами модуля «Поликлиника» (таблица 8 ТЗ)

	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат

(выводы)
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	Функции управления услугами модуля «Поликлиника»

	1
	Мониторинг работы персонала поликлиники
	Мониторинг работы персонала:

1. Войдите в систему под пользователем с правами руководителя ЛПУ

2. Войдите в пункт меню «Рабочие места» - «АРМ главного врача»  - «Мониторинг ЛПУ»

3. Введите дату

4. Нажмите кнопку «Отобрать»

Результат: мониторинг работы ЛПУ
	
	

	2
	Проведение осмотров пациентов
	1. Войти в Систему под пользователем с правами врача.

2. Зайти в меню «Рабочие места – Дневник».

3. В строке с пациентом нажать «Оказать».

4. Во вкладках «Жалобы», «Анамнез», «Объективный статус» настроены пользовательские шаблоны ввода данных осмотра пациента.

Словари назначаются на: кабинет, специальность, сотрудника, либо роль.


	
	

	3
	Определение даты госпитализации пациента
	Направление на госпитализацию:

1. Войдите в систему по пользователем с правами врача

2. Зайдите в пункт меню "Рабочие места" – "Дневник"

3. Выберите пациента которому оказан визит

4. Выберите пункт контекстного меню "Госпитализировать"

5. Направьте пациента на госпитализацию

6. Нажмите на кнопку "Журнал госпитализации"

7. Выберите дату госпитализации

8. С помощью ПКМ "Записать" запишите пациента на госпитализацию на дату

Результат: определена дата госпитализации.
	
	

	4
	Просмотр всех записей на приём и по дням с указанием цены услуги
	Просмотр всех записей пациентов:

1. Войдите в систему под пользователем с правами на просмотр записей пациента.

2. Войдите в пункт меню "Аналитика" – "Журнал записи пациентов"

3. Во входных параметрах укажите пациента и даты

4. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: возможность просмотреть все записи пациента по дням и с указанием цены.
	
	

	5
	Выписка листов временной нетрудоспособности
	Выписка листов временной нетрудоспособности:

1. Войти в Систему под пользователем с правами регистрации случая временной нетрудоспособности

2. На главной экранной форме зайти в пункт меню «Рабочие места» - «Дневник»

3. На оказанном визите в контекстном меню выбрать «Больничные листы»

4. В открывшемся окне нажать на кнопку «Выдать новый больничный» или «Внести больничный другого ЛПУ» в зависимости от того, выдается ли больничный лист в текущем ЛПУ или заносится в систему больничный лист другого ЛПУ.

5. Внести описание больничного листа

6. Нажать на кнопку «Применить»

7. Нажать кнопку «Закрыть»

Результат: Больничный лист выписан
	
	

	6
	Ведение журналов учета листов временной нетрудоспособности
	Ведение журналов учета листов временной нетрудоспособности:

1. Войти в Систему под пользователем с правами учета выданных листов временной нетрудоспособности

2. На главной экранной форме зайти в пункт меню «Учет» -  «Больничные листы» - «Журнал выданных больничных листов»

3. Указать критерии выборки журнала выданных больничных листов

4. Нажать на кнопку «Отобрать»

Результат: Аналитическая форма для учета выданных листков временной нетрудоспособности
	
	

	7
	Ведение учёта полученных и выданных листов временной нетрудоспособности
	Ведение учета полученных и выданных листов временной нетрудоспособности:

1. Войдите в систему под пользователем с правами администратора

2. Зайдите в пункт меню «Учет» - «Больничные листы» - «Прием/ передача бланков»

3. Нажмите кнопку «Принять бланки»

4. Введите данные

5. Нажмите «ОК»

6. Откройте контекстное меню и выберите пункт «Передать бланки»

7. Введите данные

8. Нажмите кнопку  «ОК»

Результат: бланки приняты и переданы
	
	

	8
	Печать листов временной нетрудоспособности
	Выдача, продление, закрытие листов временной нетрудоспособности

8. Войти в Систему под пользователем с правами регистрации случая временной нетрудоспособности

9. Зайдите в пункт меню «Учет» - «Больничные листы»  -«Журнал выданных БЛ»

10. Найдите необходимый больничный лист

11. Войдите в пункт контекстного меню «Изменить»

12. В окне нажмите «Печать»

13. Либо распечатайте больничный лист при выдаче

Результат: больничный лист распечатан
	
	

	9
	Выдача, продление листов временной нетрудоспособности вылеченным пациентам
	Выдача, продление, закрытие листов временной нетрудоспособности

14. Войти в Систему под пользователем с правами регистрации случая временной нетрудоспособности

15. На главной экранной форме зайти в пункт меню «Рабочие места» - «Дневник»

16. На оказанном визите в контекстном меню выбрать «Больничные листы»

17. В открывшемся окне нажать на кнопку «Выдать новый больничный» или «Внести больничный другого ЛПУ» в зависимости от того, выдается ли больничный лист в текущем ЛПУ или заносится в систему больничный лист другого ЛПУ.

18. Внести описание больничного листа

19. Нажать на кнопку «Применить»

20. Нажать кнопку «Закрыть»

21. Для продления больничного листа в списке больничных листов пациента выбрать больничный лист, который будет продлеваться. В контекстном меню на этом больничном листе выбрать пункт «Продлить»

22. Внести данные о продлении больничного листа

23.  Нажать на кнопку «Применить»

24. Нажать на кнопку «Закрыть»

25. Для закрытия больничного листа в списке больничных листов пациента выбрать больничный лист, который будет закрываться. В контекстном меню на этом больничном листе выбрать пункт «Закрыть»

26. Внести данные о закрытии больничного листа

27. Нажать на кнопку «Применить»

28. Нажать на кнопку «Сохранить»

Результат: Больничный лист создан\продлен\закрыт
	
	

	10
	Формирование отчётов о выданных листах временной нетрудоспособности
	Ведение журналов учета листов временной нетрудоспособности:

1. Войти в Систему под пользователем с правами учета выданных листов временной нетрудоспособности

2. На главной экранной форме зайти в пункт меню «Учет» -  «Больничные листы» - «Журнал выданных больничных листов»

3. Указать критерии выборки журнала выданных больничных листов

4. Нажать на кнопку «Отобрать»

Результат: Аналитическая форма для учета выданных листков временной нетрудоспособности
	
	

	11
	Поиск электронной карты в базе данных
	Поиск электронной карты в базе данных 

4. Зайти в меню «Регистратура – Поиск пациента».

5. Ввод необходимых параметров для поиска (фамилию, имя, отчество, дату рождения, номер карты, полис).

6. Нажать кнопку «Найти», либо «Enter».

Результат: производится поиск электронных карт в базе денных
	
	

	12
	Запись пациентов на приём к врачам и в лаборатории
	Запись пациентов на прием и в лаборатории из регистратуры:

1. Войти в Систему под пользователем с правами регистратора.

2. Зайти в меню «Регистратура – Расписание», либо «Регистратура – Запись в регистратуру».

3. Выбрать пациента, услугу, кабинет, врача (параметры записи пациента на прием).

4. Нажать «Записать».

Запись пациентов на прием, исследование, процедуру, оперативное вмешательство, лабораторию  врачом самому к себе:

1. Войти в Систему под пользователем с правами врача.

2. Зайти в меню «Рабочие места – Дневник».

3. Нажать кнопку «Записать» и заполнить все необходимые поля (пациент, услуга).

4. Нажать кнопку «Записать».

Запись пациентов на прием, исследование, процедуру, оперативное вмешательство, лабораторию на визите врача:

1. Войти в Систему под пользователем с правами врача.

2. Зайти в меню «Рабочие места – Дневник».

3. Нажать «Редактировать» (на оказанном визите).

4. Открыть вкладку «Направления» и нажать кнопку «Расписание». Заполнить все необходимые параметры записи пациента на прием (выбрать кабинет, услугу, врача, дату, время).

5. Нажать кнопку «Записать».

Результат: производится запись пациентов на прием, исследование, процедуру, оперативное вмешательство.


	
	

	13
	Оформление талона амбулаторного пациента
	При оказании посещения амбулаторный талон пациента формируется автоматически

Ручное оформление амбулаторного талона

1. Войдите в систему под пользователем с правами статиста

2. Зайдите в пункт меню «Учет» - «Статистические талоны» - «Учет стат талонов»

3. В строке поиска пациентов найдите нужного пациента

4. В гриде «Амбулаторные талоны» выберите пункт контекстного меню «Добавить»

5. Введите данные  и нажмите кнопку «Добавить»

6. На вкладке «Посещения» с помощью контекстного меню внесите данные по посещению

7. На вкладке «Данные о заболеваниях» с помощью контекстного меню добавьте данные о заболевании

8. На вкладке «Медицинские услуги» с помощью контекстного меню введите данные по медицинским услугам

9. На вкладке «ВОП» с помощью контекстного меню внесите данные о посещениях врача общей практики

10. На вкладке «Данные о смерти»  внесите данные о смерти.

11. Нажмите кнопку «Исправить».

Результат: оформлен талон амбулаторного пациента
	
	

	14
	Перезапись пациента на другое время или другого врача
	Перезапись пациентов на другое время:

1. Войти в Систему под пользователем с правами регистратора.

2. Зайти в меню «Регистратура – Расписание.

3. Выбрать пациента, услугу, кабинет, врача (параметры записи пациента на прием) и время которое необходимо перезаписать

4. Выберите пункт контекстного меню «Редактировать»

5. Внесите новые данные

6. Нажать «Записать».

Результат: пациент перезаписан на другое время
	
	

	15
	Проверка наличия федеральной льготы или льготы по заболеванию у пациента
	Проверка наличия федеральной льготы в системе осуществляется автоматически при вводе данных о пациенте  или при обновлении федерального регистра льготников.
	
	

	16
	Проверка наличия федеральной льготы или льготы по заболеванию у пациента
	1. Войдите в систему под пользователем с правами на просмотр карты пациента

2. Зайдите в пункт меню "Регистратура" – "Поиск пациента"

3. Ведите параметры для поиска пациента

4. Нажмите кнопку "Найти" или клавишу клавиатуры "Enter"

5. Выберите нужного пациента

6. Откройте контекстное меню и выберите пункт "Карта пациента"

7. Выберите вкладку "Льгота"

8. Для проверки наличия федеральной льготы выберите вкладку "Фед.льгота". Если пациент есть загруженном федеральном регистре льготников, в карте пациента отобразятся данные действующей льготы.

9. Для проверки наличия льготы по заболеванию выберите вкладку "Рег.льгота". Если пациент есть загруженном региональном регистре льготников, в карте пациента отобразятся данные действующим льготам.

Результат: возможность проверки наличия федеральной льготы и льготы по заболеванию.
	
	

	17
	Создание и настройка графиков работы персонала, услуг, кабинетов, аппаратов
	Создание и настройка графиков персонала:

1. Войти в Систему под пользователем с правами администратора в ЛПУ, расписание которого необходимо настроить.

2. Зайти в меню «Настройки – Настройка графиков работы – Графики работ». В этом окне можно сформировать любой необходимый график работы, выбрав в контекстном меню пункт «Добавить».

3. Зайти в меню «Настройки – Настройка графиков работы – Назначение графиков». В этом окне можно назначить любой график работы на сотрудника, кабинет и аппарат, выбрав в гриде «Наименование» необходимое значение (сотрудника, кабинет, либо аппарат) и в гриде «Назначение графиков» выбрав в контекстном меню пункт «Добавить».

Результат: формируется расписание работы сотрудников, структурных единиц, помещений и оборудования.
	
	

	18
	Настройка зависимостей графиков работы от видов оплаты и типов приёма пациентов
	Настройка зависимости графиков работы от видов оплаты:

1. Войдите в систему под пользователем с правами администратора

2. Войдите в пункт меню «Настройка» - «Настройка графиков» - «Интервалы графиков»

3. Создаем интервал графиков

4. С помощью контекстного меню укажите виды оплаты соответствующие интервалу

5. Нажмите «Ок»

6. Зайлите в пункт меню «Настройка» - «Настройка графиков» - «Графики работ»

7. Откройте контекстное меню и выберите пункт «Добавить»

8. Создайте график работы для интервала

Результат: Создан график с учетом вида финансирования
	
	

	19
	Внесение данных о жалобах, анамнезе пациента.
	Внесение данных о жалобах, анамнезе и т.д.:

1. Войти в Систему под пользователем с правами врача.

2. Зайти в меню «Рабочие места – Дневник».

3. В строке с пациентом нажать «Оказать».

4. Во вкладках «Жалобы», «Анамнез», «Объективный статус» настроены пользовательские шаблоны ввода данных осмотра пациента.

Словари назначаются на: кабинет, специальность, сотрудника, либо роль.

Результат: внесены данные по жалобам, анамнезе и т.д.
	
	

	20
	Ведение сигнальной информации, которая содержит данные об аллергических заболеваниях пациента
	Последовательность действий:

1. Войдите в систему под пользователем с правами на внесение изменений в раздел "Карта пациента".

2. Зайдите в пункт меню "Регистратура" – "Поиск пациента". 

3. Введите параметры поиска

4. Выберите пациента

5. Откройте контекстное меню и выберите пункт «Карта пациента»

6. Перейдите на вкладку "Сигнальная информация". В разделе "Аллергологический анамнез" нажмите кнопку "Изменить". В открывшемся окне укажите данные аллергологического анамнеза пациента.. Для сохранения данных нажмите кнопку "Исправить". Чтобы закрыть окно без сохранения данных нажмите кнопку "Закрыть окно". Перейдите в раздел "Вредные факторы". С помощью пункта контекстного меню "Добавить" добавьте пациенту вредные факторы. Перейдите в раздел "Противопоказания". С помощью пункта контекстного меню "Добавить" добавьте пациенту противопоказания.

Результат: введена сигнальная информация по пациенту
	
	

	21
	Генерация направлений на исследования и дополнительные врачебные консультации других специалистов
	Генерация направлений на прием, исследование, процедуру, оперативное вмешательство, лабораторию на визите врача:

1 Войти в Систему под пользователем с правами врача.

2 Зайти в меню «Рабочие места – Дневник».

3 Нажать «Редактировать» (на оказанном визите). Открыть вкладку «Направления» и нажать кнопку «Новое назначение». Указать  все необходимые параметры нового назначения

4 Нажмите кнопку «Записать».

Результат сформировано направление


	
	

	22
	Формирование печатной формы рецепта
	Печать рецепта:

1. Войдите в систему под пользователем с правами на выписку льготных рецептов

2. Зайдите в пункт меню "Учет" – "Рецепты" – "Выписка рецепта"

3. В строке поиска пациента введите параметры поиска пациента которому необходимо выписать рецепт

4. Выберите пациента нажав на Фамилию Имя Отчество пациента

5. Выберите льготу по которой необходимо выписать рецепт

6. В окне выдачи рецепта укажите параметры необходимые для выписки рецепта.

7. Нажмите на кнопку "Печать рецепта"

8. В окне предупреждения "Сохранить и распечатать рецепт?" нажмите кнопку "ОК" для сохранения и вывода на печать рецепта.

9. В окне печатной формы бланка рецепта нажмите кнопку "Печать

Результат: рецепт сформирован и распечатан
	
	

	23
	Занесение данных о поставленном диагнозе, рекомендациях и назначенном лечении
	Занесение данных о поставленном диагнозе, рекомендациях, назначенном лечении:

1. Войти в Систему под пользователем с правами врача.

2. Зайти в меню «Рабочие места – Дневник».

3. В строке с пациентом нажать «Оказать».

4. Во вкладке «Диагнозы» ввести Основной диагноз, Осложнение основного диагноза и Сопутствующие заболевания.

5. Во вкладке рекомендации внести рекомендации и назначенное лечение

6. Направления на консультации и исследования фиксируются на вкладке «Направления»

7. Нажать «Сохранить».

Результат: регистрация диагнозов пациента.
	
	

	24
	Генерация амбулаторных талонов, выписки из медицинской карты и заключения по проведённому посещению
	Занесение данных о поставленном диагнозе, рекомендациях, назначенном лечении:

1. Войти в Систему под пользователем с правами врача.

2. Зайти в меню «Рабочие места – Дневник».

3. В строке с пациентом нажать «Редактировать».

4. Во вкладке «Отчеты» нажмите на необходимый отчет: Заключение врача, Выписка из медкарты, талон амбулаторного пациента

5. Нажать кнопку «Печать»

6. Нажать «Сохранить».

Результат: сгенерированы и распечатаны амбулаторный талон, выписка из медкарты, заключение по проведенному лечению.
	
	

	25
	Печать направлений на госпитализацию
	Направление на госпитализацию:

9. Войдите в систему по пользователем с правами врача

10. Зайдите в пункт меню "Рабочие места" – "Дневник"

11. Выберите пациента которому оказан визит

12. Выберите пункт контекстного меню "Госпитализировать"

13. Направьте пациента на госпитализацию

14. Нажмите кнопку "Записать"

15. Нажмите кнопку "Печать"

Результат: распечатано направление на госпитализацию
	
	

	26
	Ведение журналов выписки рецептов
	Ведение журнала выписки рецептов:

1. Зайти в меню «Учет- рецепты – журнал выданных рецептов»

2. В списке выбрать нужный  рецепт

3. Правой кнопкой мыши редактировать/аннулировать/удалить/изменить номер.

Результат: обработка выданных рецептов в журнале. 
	
	

	27
	Учёт выписанных рецептов по врачам, по препаратам, по датам выписки и.т.д
	Учет рецептов осуществляется в журнале выписки рецептов:

1. Зайти в меню «Учет- рецепты – журнал выданных рецептов»

2. Раскрыть фильтр поиска 

3. Заполнить нужное поле сортировки.

Результат: обработка списка рецептов с заданным параметром.
	
	

	28
	Выписка льготных рецептов на предъявление в аптеку
	Выписка льготного рецепта:

1. Зайти в меню «Учет- рецепты – выписка рецепта»

2. Найти пациента через меню поиска, и выбрать его

3. Выписать рецепт по региональной или федеральной льготе

Результат: выписка льготного рецпта 
	
	

	29
	Ведение журнала учёта исследований
	Ведение журнала учета исследований

1. . Войдите в систему под пользователем с правами на формирование отчетов

2. Зайдите в пункт меню «Аналитика» - «Аналитика»

3. Раскройте фильтр нажав на кнопку «Показать фильтр»

4. Введите данные фильтра по исследованиям

5. Нажмите кнопку «ОК»

6. Нажмите кнопку «Выгрузить в Excel»

Результат: ведение журнала учета исследований
	
	

	30
	Внесение данных о результатах исследований с использованием шаблонов
	Внесение данных о результатах исследований с использованием шаблонов:

1. Войти в Систему под пользователем с правами врача функциональной диагностики.

2. Зайти в меню «Рабочие места – Дневник».

3. В строке с пациентом нажать «Оказать».

4. Внести данные протокола исследований в соответствии с шаблоном исследования

5. Нажать «Сохранить».

Результат: внесены данные о результатах исследований.
	
	

	31
	Контроль вводимых показателей на соответствие референсным значениям
	1. Войдите в систему под пользователем с правами на просмотр карты пациента

2. Войдите в пункт меню «Регистратура» - «Поиск пациента»

3.  Выберите пациента

4.  Войдите в ПКМ «История заболеваний» во вкладку «Результаты исследований»

5.  Откройте результаты анализов

6.  Результаты не соответствующие референсным значениям будут подсвечиваться красным цветом

Результат: контроль показателей на соответствие референсным значениям
	
	

	32
	Прикрепление к истории болезни графических изображений с аппаратуры
	Возможность прикрепления снимков к истории болезни:

1. Зайти в меню «Рабочие место – дневник»

2. Выбрать пациента с историей болезни и нажать оказать или редактировать

Во вкладке объективный статус добавить в поле цифровые снимки прикрепить снимок пациента через кнопку обзор.
	
	

	33
	Запись на повторное диагностическое исследование
	Запись пациентов на повторное исследование:

1. Войти в Систему под пользователем с правами врача.

2. Зайти в меню «Рабочие места – Дневник».

3. Нажать «Редактировать» (на оказанном визите).

4. Открыть вкладку «Направления» и нажать кнопку «Расписание». Заполнить все необходимые параметры записи пациента на прием (выбрать кабинет, услугу, врача, дату, время).

5. Нажать кнопку «Записать».

Результат: производится запись пациентов на повторное исследование
	
	

	34
	Фиксирование в системе данных о проведённых лабораторных исследованиях и их результатов
	Фиксирование данных о результатах исследований:

1. Войти в Систему под пользователем с правами врача функциональной диагностики.

2. Зайти в меню «Рабочие места – Дневник».

3. В строке с пациентом нажать «Оказать».

4. Внести данные протокола исследований в соответствии с шаблоном исследования

5. Нажать «Сохранить».

Результат: зафиксированы данные о результатах исследований
	
	

	35


	Ввод данных о вакцинации
	Планирование вакцинаций:

1. Войдите в системы под пользователем с правами врача-инфекциониста

2. Войдите в пункт меню "Учет" – "Прививки" – "Карты прививок"

3. Находим пациента

4. По ссылке с ФИО пациента откроется окно карты прививок

5. Нажмите на кнопку "Назначить прививку"

6. Введите необходимые данные

7. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: введены дынные о вакцинации
	
	

	36
	Учет медицинских услуг в рамках оказания скорой и неотложной медицинской помощи
	1) Войти в Систему под пользователем с правами врача.

2) Зайти в меню «Рабочие места – Дневник».

3) Нажать кнопку «Записать» и заполнить все необходимые поля (пациент, услуга).

4) Нажать кнопку «Записать».

5) В строке с пациентом нажать «Оказать», заполнить параметры визита.

Нажать «Сохранить» для сохранения визита.
	
	


7.6. Дополнительные функции модуля «Поликлиника» Стоматология (таблица 9 ТЗ)
	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат
(выводы)
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	2
	Формирование стоматологической карты пациента (форма 043/у).
	Формирование карты пациента

1. Зайти в меню «Отчеты – Статистические отчеты поликлиники –Стоматологическая помощь»

2. Выбрать отчет «Стоматологическая карата пациента» 

3.  Через поиск выбрать пациента и нажать сформировать.
	
	

	3
	Поиск пациентов по номеру медицинской карты, ФИО, серии и номеру полиса.
	Поиск карты в базе данных 

1. Зайти в меню «Регистратура – Поиск пациента».

2. Ввод необходимых параметров для поиска (фамилию, имя, отчество, , номер карты, серию и номер полиса)

3. Нажать кнопку «Найти», либо «Enter».

Результат: производится поиск электронных карт в базе денных
	
	

	4
	Возможность выбора формы оплаты оказываемых услуг (ОМС, ДМС, платные услуги, бюджет).
	При записи на услугу

1. Зайти в меню «Регистратура – запись в регитсратуру»

2. Выбрать пациента, выбрать услугу, заполнить все необходимые поля

3. В графе вид оплаты выбрать доступный тип оплаты услуги.
	
	

	6
	Возможность записи по времени, порядковой очереди, с учетом сменности графика (возможность настройки по четным/нечетным числам, дням недели/месяца).
	Натсройка графиков работы:

1. Войти в Систему под пользователем с правами администратора в ЛПУ, расписание которого необходимо настроить.

2. Зайти в меню «Настройки – Настройка графиков работы – Графики работ». В этом окне можно сформировать любой необходимый график работы, выбрав в контекстном меню пункт «Добавить».

3. Зайти в меню «Настройки – Настройка графиков работы – Назначение графиков». В этом окне можно назначить любой график работы на сотрудника, кабинет и аппарат, выбрав в гриде «Наименование» необходимое значение (сотрудника, кабинет)и в гриде «Назначение графиков» выбрав в контекстном меню пункт «Добавить».


Результат: формируется расписание работы сотрудников, , помещений по заданным параметрам.
	
	

	7
	Возможность формирования отчетов по ОМС согласно требованиям ФОМС с учетом классификатора стоматологических услуг, периодической смены тарифов.
	Формирование счетов-реестров на оказанную стоматологическую услугу  в рамках ОМС согласно требований ФОМС
1. Войдите в системы под пользователем имеющим права на формирование счетов-реестров

2. Зайдите в пункт меню "Учет" – "Счета-реестры" – "Реестры поликлиники".

3. Выберите диапазон дат за которые необходимо сформировать счет-реестр

4. Укажите Тип и вид реестра.

5. В списке "Заголовок реестра" откройте контекстное меню и выберите пункт "Сформировать"

6. Укажите все необходимые данные для формирования реестра и нажмите кнопку принять.

Результат: сформирован реестр в рамках классификатора стоматологических услуг.
	
	

	8
	Формирование 039-2/У
	Формирование карты пациента

1. Зайти в меню «Отчеты – Статистические отчеты поликлиники –Стоматологическая помощь»

2. Выбрать отчет «Дневник врача стоматолога» 

3. Через поиск выбрать врача и сформировать  отчет.
	
	

	9
	Возможность присоединения к медицинской карте цифровых снимков с компьютерных томографов и визиографов.
	Возможность прикрепления снимков к карте:

3. Зайти в меню «Рабочие место – дневник»

4. Выбрать пациента и нажать оказать или редактировать

5. Во вкладке объективный статус добавить в поле цифровые снимки прикрепить снимок пациента через кнопку обзор.
	
	

	10
	Возможность получения пользователем информации об оказанных услугах по введенным ФИО пациента, кодам выполненных работ и периоду в формате таблицы с возможностью редактирования со  следующими данными: код, наименование медицинской услуги, по взрослому и детскому приему.
	Получение пользовательской информации об оказанных услугах

1. На главной экранной форме зайти в пункт меню «Рабочие места» - «Дневник»

2. Раскрыть вкладку расширенного поиска

3. В открывшейся вкладке выбрать поля услуга , найти услугу можно по её коду или названию

4. После выбора услуги заполнить поле ФИО, и дата

5. Нажать на кнопку «Ок»

Результат : вывод пациента по заданным параметрам, если такой имеется в базе
	
	


8. Модуль Электронная медицинская карта региона.

8.1. Функции модуля  Электронная медицинская карта региона (таблица 12 ТЗ)

	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат

(выводы) 
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Структурированное хранение медицинских документов пациента
	1) Открыть в веб-браузере страницу входа в Систему.

2) В веб-браузере отображена страница входа в Систему.

3) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль медицинского работника.

4) Авторизация успешна - в веб-браузере отображена главная страница Системы

5) Заполнить поля «Фамилия», «Имя», «Отчество», «СНИЛС или единый номер полиса» данными контрольного пациента. Нажать кнопку «Найти». В веб-браузере отображена форма с медицинской картой контрольного пациента.

6) Нажать на столбец «Вид случая» и не отпуская переместить столбец на место после колонки «Закрыт». Отображен изменившийся порядок столбцов

7) Установить курсор между столбцами «Диагноз» и «Результат». Нажать и растянуть столбец «Диагноз» до тех пор, пока информацию в столбце можно будет полностью прочесть. Отображен расширенный столбец «Диагноз».

8) Нажать на кнопку «Стрелка вниз» возле названия столбца «Открыт». В появившемся выпадающем списке выбрать «Столбцы». В появившемся списке всех столбцов таблицы снять отметки со столбцов: «Вид случая», «Результат». Отображена форма без отмеченных столбцов.

9) Нажать на кнопку «Стрелка вниз» возле названия столбца «Открыт». В появившемся выпадающем списке выбрать «Столбцы». В появившемся списке всех столбцов таблицы поставить отметку на столбцы: «Вид случая», «Результат обращения».
	
	

	2
	Просмотр и  поиск медицинских документов пациента.
	1) Открыть в веб-браузере страницу входа в Систему.

В веб-браузере отображена страница входа в Систему.

2) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль медицинского работника.

Авторизация успешна - в веб-браузере отображена главная страница Системы

3) Перейти по сылке «ЭМК» в структурированное хранилище Медицинских карт. В веб-браузере отобразиться окно быстрого поиска пациента.

4) Вводим инициалы пациента или через расширенный поиск вводим  поля «Фамилия», «Имя», «Отчество», «СНИЛС или единый номер полиса» данными контрольного пациента. Попадаем в структурированное хранилище медицинских документов пациента.

5) Смотрим вкладку «Случаи». Отображается информация по всем существующим случаям пациента. Нажать на кнопку «Создать». Заполнить произвольным образом обязательные поля формы. Нажать «Сохранить и закрыть». 

6) Смотрим вкладку «Посещения». Отображается информация по всем существующим посещениям пациента. Нажать на кнопку «Создать». Заполнить произвольным образом обязательные поля формы. Нажать «Сохранить и закрыть».

7) Смотрим вкладку «Госпитализация в отделение». Отображается информация по всем существующим госпитализациям пациента. Нажать на кнопку «создать». Заполнить произвольным образом обязательные поля формы. Нажать «Сохранить и закрыть».

8) Перейти в раздел «Услуги» и выбрать созданную услугу. Нажать на кнопку «Расширенное редактирование». Перейти во вкладку «Назначения» и заполнить произвольным образом. Нажать «сохранить и закрыть». Вернуться к выбранной услуге и выбрать ее. Нажать на кнопку «Перейти к протоколу».

9) Просматриваем вкладку «Диагнозы». Отображается информация по всем поставленным диагнозам пациента. 

10) Вкладку «Направления». Отображается информация по всем существующим направлениям пациента.
	
	

	3
	Интеграция с ИЭМК (приём и передача медицинских документов)
	1) Открыть в веб-браузере страницу входа в ЭМК.

В веб-браузере отображена страница входа в Систему.

2) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль медицинского работника.

Авторизация успешна - в веб-браузере отображена главная страница Системы

3) Перейти по сылке «ЭМК» в структурированное хранилище Медицинских карт. В веб-браузере отобразиться окно быстрого поиска пациента.

4) Вводим инициалы пациента или через расширенный поиск вводим  поля «Фамилия», «Имя», «Отчество», «СНИЛС или единый номер полиса» данными контрольного пациента. Попадаем в структурированное хранилище медицинских документов пациента.

11) Смотрим вкладку «Услуги». Отображается информация по всем существующим случаям пациента. 

12) Нажать на кнопку «Создать». Заполнить произвольным образом обязательные поля формы. 

13) Нажать «Действия». В диалоговом окне  выбрать «Перейти на форму протокола».

14)  Заполнить проткол произвольными значениями. Нажать кнопку «Сохранить». 

15) Нажать кнопку «Подписать». Протокол исследования загружен в ИЭМК.

16) Открыть в веб-браузере страницу входа в ИЭМК.

17) В веб-браузере отображена страница входа в Систему.

18) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль медицинского работника.

19) Авторизация успешна - в веб-браузере отображена форма поиска пациента.

20) Вводим ФИО пациента или «СНИЛС» контрольного пациента. Попадаем в структурированное хранилище медицинских документов пациента.

21) В «Услугах» пациента находим контрольную услугу из п. 12.

22) Не заходя в услугу на верхней панели нажать кнопку «протокол». Открывается заполненный протокол исследования, созданный в ЭМК.
	
	

	4
	Интеграция с унаследованными МИС (приём и передача медицинских документов)
	1) Запустить программу «SoapUI» . Отображено главное окно программы

2) Нажать «File», «Import Project».

3) В проводнике выбрать «ias-indicator-soapui-project.xml». В окне программы отображен загруженный проект

4) В дереве раскрыть корень «soapStatus» и открыть запрос «Request 1»
Отображено окно работы с запросами, в левом блоке отображен код запроса

5) В выпадающем списке выбрать адрес сервиса. В строке отображен адрес сервиса

6) Нажать кнопку «Submit request to specified endpoint URL» (зеленая стрелка) для отправки запроса
Отображено сообщение о доступности сервиса (<soapStatusReturn xsi:type="xsd:string">available</soapStatusReturn>) - ответ получен

7) В дереве раскрыть корень «getServiceFunctions» и открыть запрос «Request 1»
Отображено окно работы с запросами, в левом блоке отображен код запроса

8) Нажать кнопку «Submit request to specified endpoint URL» (зеленая стрелка) для отправки запроса
Отображено сообщение о функциях сервиса (данные закодированы в Base64) - ответ получен

9) В дереве раскрыть корень «getFiltersForFunction» и открыть запрос «Request 1»
Отображено окно работы с запросами, в левом блоке отображен код запроса

10) Нажать кнопку «Submit request to specified endpoint URL» (зеленая стрелка) для отправки запроса. Отображено сообщение о функциях сервиса  (данные закодированы в Base64) - ответ получен

11) В дереве раскрыть корень «getDataForIndicator» и открыть запрос «Request 1». Отображено окно работы с запросами, в левом блоке отображен код запроса

12) Нажать кнопку «Submit request to specified endpoint URL» (зеленая стрелка) для отправки запроса. Отображено сообщение о функциях сервиса  (данные закодированы в Base64) - ответ получен
	
	


8.2. Настройки испытательной системы

Роли пользователей – испытателей Системы

	Роль
	Назначение
	Зона доступных данных

	Администратор информационной безопасности
	Просмотр журналов аудита событий Системы и действий пользователей
	Системные справочники, журналы аудита событий Системы и действий пользователей

	Администратор системы на уровне МО
	Управление локальными настройками и пользователями Системы в рамках МО
	Локальные системные справочники. Отсутствует возможность просмотра ИЭМК пациентов

	Администратор системы
	Управление общесистемными настройками и пользователями Системы
	Системные справочники. Отсутствует возможность просмотра ИЭМК пациентов

	Медицинский работник
	Создание и ведение медицинских документов пациентов
	ИЭМК любого пациента, если пользователь корректно вводит ФИО+СНИЛС или ФИО+ЕНП пациента

	МИС (организация)
	Загрузка в Систему и выгрузка из Системы ИЭМК и СЭМД
	ИЭМК и СЭМД любого пациента, если пользователь корректно вводит ФИО+СНИЛС или ФИО+ЕНП пациента

	Пациент
	Просмотр собственной ИЭМК
	Собственная ИЭМК

	Работник ОУЗ
	Просмотр медицинских документов пациентов и формирование отчётов
	ИЭМК любого пациента, если пользователь корректно вводит ФИО+СНИЛС или ФИО+ЕНП пациента


Сведения, необходимые для доступа к компонентам испытательной системы

	Компонент
	Адрес компонента
	Дополнительные характеристики

	Специализированный портал доступа к хранилищу ЭМК (вход в Систему)
	https://emk.infomed39.ru/
	


Учетные записи пользователей системы, предназначенные для выполнения проверок результатов установки и настройки испытательной системы

	Роль пользователя
	Имя (логин) пользователя
	Пароль

	Гражданин
	123-412-341-23
	11111

	Администратор системы
	admin
	adminadmin


9. Модуль  Нозологические регистры
9.1. Функции модуля Нозологические регистры (таблица 14 ТЗ)
	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат

(выводы) 
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	10
	Ведение справочника нозологий, требующих создание региональных регистров и ведения региональных сегментов федеральных регистров
	1) Открыть в веб-браузере страницу входа в Систему ЕМК. В веб-браузере отображена страница входа в Систему

2) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль администратора системы. Авторизация успешна - в веб-браузере отображена главная страница Системы

3) Войти в модуль картотека пациентов. В веб-браузере показан раздел пациенты

4) Перейти в раздел Нозологические регистры. Открылась страница нозологические регистры

5) Нажать кнопку «Добавить». Открылась страница создания нозологического регистра

6) Указать данные о нозологическом регистре. Ввести:

•
код – «001»

•
наименование – «регистр больных туберкулезом»

•
уровень – «РФ»

•
медицинские организации – «Контрольная МО»

•
диагнозы – А15 – 17.8

В веб-браузере отображена введенная информация о новом нозологическом регистре

7) Нажать «Сохранить и закрыть». Отображена информация «сохранение прошло успешно», произошел возврат в раздел нозологические регистры

8) В поле фильтра «код» ввести «001», нажать «найти». Справа отображен  регистр больных туберкулезом

9) Выделить регистр больных туберкулезом, нажать на кнопку «изменить». Открылась страница редактирования, идентичная странице добавления нозологического регистра

10) В поле «Диагнозы» нажать на «Добавить», заполнить поля, нажать «Сохранить», далее «Сохранить и закрыть». Произошел возврат на страницу нозологические регистры, информация «сохранение прошло успешно»
	
	

	11
	Постановка на специализированный учёт пациентов с выявленными нозологиями, согласно справочнику (строка 1 настоящей таблицы)
	1) Перейти в раздел «Пациенты». Отображен список всех пациентов, с возможностью фильтрации списка

2) Найти пациента по фамилии «Шарипова», выделить и нажать «Изменить». Отображена форма для редактирования сведений о пациенте

3) Нажать кнопку «Диспансерный учет ». Осуществлен переход в раздел «Регистр Д-учета» 

4) Заполнить следующие поля:

•
Диагноз – А15.1;

•
Дата постановки на учет – 01.08.2012

•
Врач, поставивший на учет – Тестврач Тестврач Тестврач (амб, тест)
Отображена введенная информация

5) Нажать «Сохранить». Страница обновилась, произошло автоматическое проставление в нозологический регистр – «регистр больных туберкулезом»

6) Нажать «Сохранить и закрыть». Информация «сохранение прошло успешно»
	
	

	12
	Ведение дополнительных учётных параметров в ЭМК пациента, связанных с включением пациента в нозологический регистр
	1) Нажать на кнопку  «Диспансерный учет ». Осуществлен переход в раздел «Регистр Д-учета» 

2) Следующие поля:

•
Диагноз;

•
Дата постановки 

•
Врач, поставивший на учет - являются дополнительными полями для учета включения пациента в нозологический регистр.
	
	

	13
	Формирования обязательной периодической отчетности (в разрезе нозологических регистров) для органов здравоохранения региона и РФ
	1) Открыть в веб-браузере страницу входа в Систему ЕМК.

В веб-браузере отображена страница входа в Систему

2) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль сотрудника.

Авторизация успешна - в веб-браузере отображена главная страница Системы

3) В правом верхнем углу экрана нажать на кнопку «Файл» -> Новое -> Analyze report. Откроется форма выбора источника данных

4) Выбрать источник данных «medstat-form30-table1006: ms-f30-t1100» и нажать на кнопку ОК. Откроется форма создания нового отчета

5) Из формы «Доступных полей (Available fields)» выбрать «Показатель» и перетащить, удерживая левой кнопкой мыши на форму «Отображение (Layout)» и опустить в панели показателей («Drop Measure Here»)
При наведении показателя на поле размещения показателя, поле посинеет, а затем появится надпись показатель и на форме построения нового отчета появится значение показателя

6) Из формы «Доступных полей (Available fields)» выбрать «Столбец таблицы» и перетащить, удерживая левой кнопкой мыши на форму «Отображение (Layout)»  и опустить в панели показателей («Drop Level Here»)
При наведении показателя на поле размещения уровня, поле станет желтым, а затем в форме столбца появится надпись «Столбец» в форме. На форме нового отчета появятся столбцы со значениями показателей

7) Из формы «Доступных полей (Available fields)» выбрать «Строка таблицы» и перетащить, удерживая левой кнопкой мыши на форму «Отображение (Layout)»  и опустить в панели строк («Drop Level Here»)
При наведении столбца таблицы на поле размещения уровня, поле станет желтым, а затем в форме строки появится надпись «Строка» в форме. На форме нового отчета появится таблица, состоящая из строк, столбцов и на пересечении их показателей

8) В правой части экрана, над предварительной формой отчета, нажать на кнопку «+» Не используется ни один фильтр (No filter in use)
Откроется поле с надписью «Чтобы добавить новый фильтр, переместите поле из Доступных полей в требуемую область»

9) В форме «Отображение (Layout)» выбрать Строку таблицы нажать на стрелочку вниз, рядом с надписью
Откроется панель кнопок для редактирования строки

10) Нажать на «Фильтр (Filter)»
Откроется фильтр для строки таблицы с возможностью выбора одной или нескольких строк

11) Выбрать из списка значение «Кардиологические отделения» и нажать на стрелочку влево
Значение «Акушерка» из правой части формы переместится в левую 

12) Нажать на кнопку «ОК»
Произойдет обновление предварительного вида отчета, останется только запись по отсортированному значению «Акушерки»

13) Из левой части экрана «Доступные формы (Available fields)» выбрать поле «Год» и перенести его в форму «Отображение (Layout)», поставив над полем «Строка таблицы»
Произойдет обновление предварительного вида отчета, добавится разбивка по годам

14) Для просмотра диаграммы необходимо нажать на стрелочку вниз, рядом с «Просмотреть как (View as)» и выбрать: Линия (Line)
Откроются круговые диаграммы с разбивкой по годам и типам для кардиологических отделений.

15) Для экспорта данных нажать на кнопку Еще (More) –> Экспорт отчета (Export Report) -> Экспорт в Excel (Export Excel) (Также можно выбрать форматы pdf или csv)
Откроется форма с предложением сохранить файл

16) Выбрать путь для сохранения отчета
Отчет сохранен и его можно просмотреть и распечатать

17) Файл (File) -> Сохранить как (Save As…) -> Save

18) Ввести имя сохраняемого файла. Произойдет сохранение созданной формы отчета.
	
	


10. Модуль ведения нормативно – справочной информации
10.1. Функции модуля ведения нормативно-справочной информации (таблица 3 ТЗ)
	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат

(выводы) 
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	
	Ведение одноуровневых и многоуровневых (иерархических) справочников Системы
	1)  Открыть в веб-браузере страницу входа в Систему. В веб-браузере отображена страница входа в Систему.

2) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль администратора системы. Авторизация успешна - в веб-браузере отображена главная страница Системы

3) Войти в модуль НСИ. В веб-браузере отображена страница «НСИ»

4) Перейти в раздел «Справочники»
Отображен список справочников

5) Выбрать справочник «Номенклатура работ и услуг в здравоохранении» и нажать кнопку «Перейти к списку версий»
Показана информация о версии справочника

6) Нажать кнопку «Просмотреть»
Отображено содержимое справочника
	
	

	
	Развитые средства поиска необходимых записей по заданным параметрам (атрибутам)
	1) Перейти в раздел «Справочники». Отображен список справочников

2) Выбрать справочник «mdm_inn» и нажать кнопку «Перейти к списку версий»
Отображена информация о версии справочника

3) Нажать кнопку «Просмотреть»
Отображено содержимое справочника

4) Нажать кнопку «Добавить». Заполнить все поля произвольной информацией и нажать кнопку «Сохранить и закрыть».
Отображен список с введенными данными
	
	

	
	Использование общероссийских и отраслевых классификаторов
	1) Перейти в раздел «Федеральные справочники»
Отображен список федеральных справочников

2) Выбрать справочник «Классификатор международных непатентованных наименований действующих веществ» и нажать кнопку «Перейти к списку версий»
Отображена информация о версии справочника
	
	

	
	Возможность импорта справочников (классификаторов) из внешних источников
	1) Перейти в раздел «Федеральные справочники»
Отображен список федеральных справочников

2) Выбрать справочник «Классификатор международных непатентованных наименований действующих веществ» и нажать кнопку «Перейти к списку версий»
Отображена информация о версии справочника

3) Нажать кнопку «Загрузить»
Статус справочника изменен на «Загружен» - отображен список справочников

4) Перейти в раздел «Соответствие»
Отображен список

5) Нажать кнопку «Добавить»


6) Заполнить поля:

•
«Исходный справочник» -Классификатор международных непатентованных наименований действующих веществ;

•
«Версия исходного справочника» -1.0;

•
«Целевой справочник» - md_inn;

•
«Версия целевого справочника» - Текущая. На странице отображена введенная информация

7) Нажать «Сохранить и закрыть»
Отображена информация «Сохранение прошло успешно», произошел возврат в раздел «Соответствие».

8) Выбрать в списке Соответствие, нажать на кнопку «Колонки»
Отобразилась форма сопоставления колонок

9) Назначить соответствия столбцов данных справочников перетаскиванием имени столбца внешнего справочника на имя столбца внутреннего, нажать «Сохранить и закрыть»
Информация «Сохранение выполнено успешно»

10) Перейти в раздел «справочники», найти и выделить целевой справочник, нажать «Перейти к списку версий»
Отображена форма со списком версий

11) Выделить строку с версией справочника, нажать «Просмотреть»
Открыта страница с содержимым справочника

12) Нажать «Сохранить версию»
Появилось одноименное окно

13) Выбрать имя таблицы. Отобразилась выбранная вами информация

14) Нажать «Сохранить». Информация «Сохранение выполнено успешно»
	
	

	
	Возможность экспорта справочников в файлы заданных форматов (XML, CSV)
	1) Перейти в раздел «Справочники». Отображен список справочников

2) Выбрать справочник «mdm_inn» и нажать кнопку «Перейти к списку версий». Отображена информация о версии справочника.

3) Нажать кнопку «Просмотреть». Отображено содержимое справочника

4) Нажать кнопку «Экспорт», из выпадающего списка выбрать формат выгружаемого файла.

5) Стандартными средствами браузера будет предложено диалоговое окно на сохранение. 

6) Нажать кнопку «Сохранить». 

7) Открыть сохраненный файл в указанной директории. 
	
	


10.2. Настройки испытательной системы

Роли пользователей – испытателей Системы

	Роль
	Назначение
	Зона доступных данных

	Администратор информационной безопасности
	Просмотр журналов аудита событий Системы и действий пользователей
	Системные справочники, журналы аудита событий Системы и действий пользователей

	Администратор системы на уровне МО
	Управление локальными настройками и пользователями Системы в рамках МО
	Локальные системные справочники. Отсутствует возможность просмотра ИЭМК пациентов

	Администратор системы
	Управление общесистемными настройками и пользователями Системы
	Системные справочники. Отсутствует возможность просмотра ИЭМК пациентов

	Медицинский работник
	Создание и ведение медицинских документов пациентов
	ИЭМК любого пациента, если пользователь корректно вводит ФИО+СНИЛС или ФИО+ЕНП пациента

	МИС (организация)
	Загрузка в Систему и выгрузка из Системы ИЭМК и СЭМД
	ИЭМК и СЭМД любого пациента, если пользователь корректно вводит ФИО+СНИЛС или ФИО+ЕНП пациента

	Пациент
	Просмотр собственной ИЭМК
	Собственная ИЭМК

	Работник ОУЗ
	Просмотр медицинских документов пациентов и формирование отчётов
	ИЭМК любого пациента, если пользователь корректно вводит ФИО+СНИЛС или ФИО+ЕНП пациента


Сведения, необходимые для доступа к компонентам испытательной системы

	Компонент
	Адрес компонента
	Дополнительные характеристики

	Специализированный портал доступа к хранилищу ЭМК (вход в Систему)
	https://emk.infomed39.ru/
	




Учетные записи пользователей системы, предназначенные для выполнения проверок результатов установки и настройки испытательной системы

	Роль пользователя
	Имя (логин) пользователя
	Пароль

	Гражданин
	123-412-341-23
	11111

	Администратор системы
	admin
	adminadmin


11. Модуль Администрирования системы
11.1. Функции модуля Администрирование системы (таблица 15 ТЗ)
	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат

(выводы) 
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Регистрация пользователей Системы

возможность ведения справочника пользователей (на основе справочника сотрудников)
	В меню: Настройки – Настройка персонала

Заводим персонал, привязываем логин пользователя системы

Результат: Заведен сотрудник
	
	

	2
	Разделение (ограничение) доступа к информации и функциям Системы на основе типовых шаблонов (ролей)
	В меню: Администратор – Настройка ролей

Создаем роли

В меню: Администратор – Назначение прав ролям

Настраиваем доступ к разделам системы

Результат: Заведены и настроены роли системы 
	
	

	3
	Управление правами доступа пользователей к информации с использованием типовых шаблонов (ролей) и возможности предоставления пользователю индивидуальных прав (привилегий)
	В меню:Администратор – Пользователи/роли пользователей

Назначаем пользователям системы доступные роли

В меню: Администратор – Назначение прав пользователям

Настраиваем доступ к разделам (для конкретногопрльзователя)

Результат: Заведенный сотрудник получает доступ к системе, согласно назначенным ролям
	
	

	4
	Аудит действий пользователей (регистрация основных (критичных) событий, произведённых пользователем по изменению информации в специальных журналах)
	В меню: Система – Логи – Лог

Просматриваем логи действий пользователей по конкретному разделу, за выбранный промежуток времени

Результат: Просмотр действий пользователей
	
	

	5
	Настройка (конфигурирование) Системы
	В меню: Настройки – Настройки структуры ЛПУ

Настраиваем структуру ЛПУ, реквизиты, участки, подразделения, отделения и кабинеты

В меню: Настройки – Настройки графиков

Создаем графики работы сотрудников/кабинетов. Привязка графиков к структуре ЛПУ (кабинеты и врачи работающие в них)

В меню: Система – Настройка главного меню

Производим настройку к пунктам Главного меню системы, по ролям

В меню: Система – Настройка системных опций

Системные опции настраиваются согласно требованиям ЛПУ к работе системы, возможно индивидуальное переопределение опций.

Результат: Произведена предварительная настройка системы
	
	


12. Модуль Интеграции

12.1. Модуль интеграции с ТФОМС
12.1.1. Функции модуля интеграции с ТФОМС (таблица 20 ТЗ)

	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат

(выводы) 
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Синхронизация НСИ между Системой и ИС ТФОМС
	1. Получите из ТФОМС  файл.

2. Войдите в систему под пользователем с правами администратора системы.

3. Зайдите в пункт меню "Система" – "Словари- админ"

4. Выберите пункт меню  "Импорт", далее "Импорт словарей".
5. В блоке  "Импорт словарей" выберите необходимые пункты, откройте контекстное меню и выберите пункт "Импортировать группу таблиц".

6. Выберите файл-источник, полученный из ИС ТФОМС в открывшемся окне, нажатием на кнопку "Обзор".
7. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: Содержимое файла  загружено в МИС
	
	

	2
	Передача информации из МУ в ТФОМС об оказанных пациентам услугах в установленном формате
	Формирование счетов-реестров за оказанную медицинскую помощь в рамках ОМС

1.
Войдите в системы под пользователем имеющим права на формирование счетов-реестров

2.
Зайдите в пункт меню "Учет" – "Счета-реестры" – "Реестры поликлиники".

3.
Выберите диапазон дат за которые необходимо сформировать чет-реестр

4.
Укажите Тип и вид реестра.

5.
В списке "Заголовок реестра" откройте контекстное меню и выберите пункт "Сформировать"

6.
Укажите все необходимые данные для формирования реестра и нажмите кнопку принять.

7.
На сформированном реестре откройте контекстное меню и выберите пункт "Выгрузить" или "Выгрузить XML" в зависимости от того в каком формате необходимо получить файл выгрузки (dbf bk  xml).

8.
Сохраните файл.

9.
Для получения отчетов по счету-реестру  на сформированном реестре откройте контекстное меню и выберите пункт "Отчеты " и выберите необходимый отчет. 

10.
Для вывода на печать нажмите кнопку "Печать".

Результат: сформирован реестр в рамках обязательного медицинского страхования, сформирован файл выгрузки, сформированы сопроводительные отчеты.

Результат: Сформирован XML файл.


	
	

	3
	Приём и обработка протоколов приёма – передачи информации
	1.
Получить файл с ошибками из ТФОМС в формате XML
2. Войдите в систему под пользователем с правами экономиста

3.
Зайдите в пункт меню "Учет" – "Счет-реестры" – "Реестры поликлиники"

4.
Выберите реестр на который получен протокол ошибок.

5.
Выберите  ПКМ "Загрузить протокол ТК"

6.
Укажите путь к файлу

7.
Загрузите протокол.

Результат: получен и обработан протокол проверки выставленных счетов-реестров.


	
	


13. Модуль выдачи и обслуживания льготных рецептов

13.1. Функциональность модуля выдачи и обслуживания льготных рецептов, в части поликлиники (таблица 16 ТЗ).

	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат

(выводы)
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	3.6.4.8 Модуль выдачи и обслуживания льготных рецептов (ДЛО)

	1
	Выписка льготных рецептов
	Выписка льготного рецепта:

1. Войдите в систему под пользователем с правами на выписку льготных рецептов

2. Зайдите в пункт меню "Учет" – "Рецепты" – "Выписка рецепта"

3. В строке поиска пациента введите параметры поиска пациента которому необходимо выписать рецепт

4. Выберите пациента нажав на Фамилию Имя Отчество пациента

5. Выберите льготу по которой необходимо выписать рецепт

6. В окне выдачи рецепта укажите параметры необходимые для выписки рецепта.

7. Нажмите на кнопку "Печать рецепта"

8. В окне предупреждения "Сохранить и распечатать рецепт?" нажмите кнопку "ОК" для сохранения и вывода на печать рецепта.

9. В окне печатной формы бланка рецепта нажмите кнопку "Печать".
Результат: рецепт выписан и распечатан
	
	

	2
	Учёт выписанных рецептов 
	Учет рецептов:

1. Войдите в систему под пользователем с правами администратора или статистика.

2. Зайдите в пункт меню "Учет" – "Рецепты" – "Журнал выданных рецептов"

3. С помощью кнопки "Показать фильтр", раскройте поле фильтра;

4. Введите необходимы параметры для фильтра;

5. Нажмите кнопку "Найти".

Результат: возможность учета, просмотра и поиска по необходимым параметрам всех рецептов выписанных в системе.
	
	

	7
	Учет отпущенных ЛС по выписанным рецептам
	Учет отпущенных ЛС по выписанным рецептам:

1. Войдите в системы под пользователем с правами администратора

2. Зайдите в пункт меню "Настройка" – "Настройка рецептов" – "Загрузка данных о выписанных рецептах"
3. В открывшемся окне укажите путь к файлам.

4. Нажмите кнопку "Загрузить"
5. Войдите в пункт меню "Учет" – "Расхождение реализованных и выданных рецептов"

6. В окне будут отображаться данные по отпущенным лекарственным средствам, по выписанным рецептам и  данные об их несоответствии.

Результат: учет отпущенных ЛС по выписанным рецептам
	
	

	11
	Формирование отчетности, предусмотренной нормативно-правовыми актами
	Формирование отчетности по выписанным рецептам предусмотренной нормативно-правовыми актами

1. Войдите в систему под пользователем с правами администратора или статиста;

2. Зайдите в пункт меню "Отчеты" – "Рецепты". Выберите необходимый отчет;

3. Введите входные параметра для получения отчета;

4. Нажмите кнопку "ОК"

Результат: сформированы отчеты предусмотренные нормативно-правовыми актами.
	
	


14. Модуль Лаборатория

14.1. Функциональность модуля Лаборатория в части поликлиники

	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат

(выводы)
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	
	Формирование потока направлений на лабораторные исследования
	Формирование направления в лаборатории из регистратуры:

5. Войти в Систему под пользователем с правами регистратора.

6. Зайти в меню «Регистратура – Расписание», либо «Регистратура – Запись в регистратуру».

7. Выбрать пациента, услугу, лабораторию, врача (параметры записи пациента на прием).

8. Нажать «Записать».

Формирование направления в лаборатории на визите врача:

6. Войти в Систему под пользователем с правами врача.

7. Зайти в меню «Рабочие места – Дневник».

8. Нажать «Редактировать» (на оказанном визите).

9. Открыть вкладку «Направления» и нажать кнопку «Расписание». Заполнить все необходимые параметры записи пациента на прием (выбрать кабинет, услугу, врача, дату, время).

10. Нажать кнопку «Записать».

После формирования направления в лабораторию, производится отправка данных в Лабораторную систему в автоматическом режиме. Направление появится в ЛИС.

Результат: сформирован поток направлений в лабораторную систему.
	
	

	
	Ручной ввод результатов лабораторных исследований
	Ручной ввод результатов лабораторных исследований:

1. Войдите в систему под пользователем с правами лаборанта

2. Зайдите в пункт меню "Рабочие места" – "Клиническая лаборатория" – "Журнал анализов"

3. Выберите пациента и анализ

4. Нажмите "Заполнить"

5. В открывшемся окне заполните результаты анализа

6. Нажмите "Ок"

Результат: осуществлен ручной ввод лабораторных исследований.
	
	

	
	Передача результатов лабораторных исследований в электронную медицинскую карту
	Передача результатов лабораторных исследований в электронную медицинскую карту производится в автоматическом режиме. После сохранения и утверждения результатов лабораторных исследований в лаборатории, данные появятся в карте пациента.

1. Войдите в систему под пользователем с правами лаборанта

2. Зайдите в пункт меню "Рабочие места" – "Клиническая лаборатория" – "Журнал анализов"

3. Выберите пациента и анализ

4. Нажмите "Заполнить"

5. В открывшемся окне заполните результаты анализа

6. Нажмите "Ок"

7. Войдите в систему под пользователем с правами на просмотр карты пациента
8. Войдите в пункт меню «Регистратура» - «Поиск пациента»

9. Выберите пациента

10. Войдите в ПКМ «История заболеваний» во вкладку «Результаты исследований»

11. Зайдите во вкладку "Результаты исследований" 

12. В фильтре выберите тип услуг "Анализ"

13. Отобразятся данные всех результатов проведенных анализов пациента за выбранный период времени

14. Нажмите на анализ

15. Откроется форма с отображением результатов выбранного анализа. Результаты не соответствующие референсным значениям будут подсвечиваться красным цветом 

Результат: переданы результаты лабораторных исследований в электронную медицинскую карту. 
	
	

	
	Формирование твердой копии электронных журналов, содержащих результаты лабораторных исследований
	Формирование твердой копии электронных журналов лабораторных исследований

1. Войдите в систему под пользователем с правами лаборанта

2. Зайдите в пункт меню "Рабочие места" – "Клиническая лаборатория" – "Журнал анализов"
3. Откройте контекстное меню и выберите пункт "Журнал исследований"

4. В открывшемся окне укажите необходимые параметры.

5. Нажмите кнопку "Печать"

Результат: сформирована твердая копия электронного журнала результатов лабораторных исследований.
	
	

	
	Создание твердой копии результата каждого отдельного исследования
	Формирование твердой копии результата лабораторного исследования:

1. Войдите в систему под пользователем с правами лаборанта

2. Зайдите в пункт меню "Рабочие места" – "Клиническая лаборатория" – "Журнал анализов"
3. Откройте контекстное меню и выберите пункт "Результаты исследования"

4. Нажмите кнопку "Печать"

Результат: сформирована твердая копия результата каждого исследования.
	
	

	
	Ведение электронного архива результатов лабораторных исследований
	Ведение электронного архива результатов лабораторных исследований (просмотр по лаборатории):

1. Войдите в систему под пользователем с правами лаборанта

2. Зайдите в пункт меню "Рабочие места" – "Клиническая лаборатория" – "Журнал анализов"
3. Выберите дату за которую необходимо просмотреть проведенные лабораторные исследования.

4. При необходимости введите данные фильтра и нажмите кнопку "Поиск".

Ведение электронного архива результатов лабораторных исследований (просмотр по пациенту):

1. Войдите в систему под пользователем с правами на просмотр карты пациента
2. Войдите в пункт меню «Регистратура» - «Поиск пациента»

3. Выберите пациента

4. Войдите в ПКМ «История заболеваний» во вкладку «Результаты исследований»

5. Зайдите во вкладку "Результаты исследований" 

6. В фильтре выберите тип услуг "Анализ"
7. Отобразятся данные всех результатов проведенных анализов пациента за выбранный период времени

Результат: возможность ведения электронного архива результатов лабораторных исследований.
	
	

	
	Учет образцов, которые поступают в лабораторию и посылаются в другие лаборатории
	Учет образцов, которые поступают в лабораторию и посылаются в другие лаборатории:

1. Войдите в систему под пользователем с правами лаборанта

2. Зайдите в пункт меню "Рабочие места" – "Клиническая лаборатория" – "Дневник забора биоматериалов"
3. Выбираем направленного пациента и услугу

4. Указываем номер образца (посуды, стекла).

5. Ставим отметку о заборе.

Результат: произведен учет образцов, которые посылаются в другие лаборатории.
	
	


15. Модуль Стационар

15.1. Функции модуля «Стационар» (таблица 10 ТЗ)

	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат

(выводы) 
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Мониторинг работы персонала стационара
	Просмотр загруженности врачей отделения:

1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре- Заведующий отделением.

2) Выбрать отделение из списка доступных отделений.

3) В рабочей области окна выбрать пункт «Загруженность по врачам».

4) В открывшемся окне будут отображаться данные по каждому врачу: количество пациентов, количество пациентов по виду оплаты.

Просмотр истории лечащих врачей:

1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре- Заведующий отделением.

2) Выбрать отделение из списка доступных отделений.

3) Выбрать пациента из списка, через контекстное меню выбрать пункт «История лечащих врачей».

4) В отрывшемся окне можно будет просмотреть список его лечащих врачей.

Отслеживание выполнения сотрудниками лекарственных назначений:

10) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре- Заведующий отделением.

11) Выбрать отделение из списка доступных отделений.

12) Выбрать пациента из списка и открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

13) В окне «История болезни» нажать на пункт «Назначения медикаментов».

14) В окне «Лист назначений» выбрать запись лекарственного назначения и выбрать пункт контекстного меню «Просмотр».

15) В данном окне можно посмотреть информацию по выполненным лекарственным назначениям, сотрудника, выполнившего назначение, дата и время выполнения, дозировка.
	
	

	
	Возможность подготовки необходимых сопутствующих документов: договор на медицинское обслуживание, разрешение на обработку персональных данных, согласие на проведение обследования
	1.Зайти в систему под пользователем с правами Врача стационара.

2. Запустить: Рабочие места-пациенты в стационаре – Лечащий врач

3. В списке пациентов выбрать нужного пациента.

4.Через контекстное меню выбрать пункт «Отчеты»- Инф. Согласие на обработку персональных данных/ Информированное согласие с общим планом обследования и лечения/Договор на медицинское обслуживание
	
	

	2
	Назначение лечащего врача пациенту
	1) Войти в Систему под пользователем с правами Заведующий отделением

2) Запустить: Рабочие места - Пациенты в стационаре - Заведующий отделением.

3) Выбрать отделение из списка доступных отделений.

4) Выбрать пациента из списка, через контекстное меню выбрать пункт «Назначить лечащего врача».

5) В открывшемся окне выбрать необходимого врача  двойным щелчком мыши.

Результат: Пациент появится в списке пациентов у указанного лечащего врача.


	
	

	3
	Проведение осмотров пациентов
	Проведение врачебных осмотров через окно быстрого доступа:

1)  Войти в систему под пользователем с правами Врача стационара 

2)  Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре - Лечащий врач

3)  Выбрать Историю болезни из списка. 

4)  Переместиться в окно быстрого доступа «осмотры» (нижняя часть рабочего окна).

5) Через контекстное меню выбрать пункт «Назначить и провести осмотр».

6)  Из перечня услуг   двойным щелчком мыши выбрать «первичный осмотр», «дневник врача», «переводной эпикриз», «выписной эпикриз» или «предоперационный эпикриз».

7)  В открывшемся окне шаблона заполнения осмотра заполнить необходимые поля и нажать «ОК».

Проведение врачебных осмотров через окно истории болезни:

1) Войти в систему под пользователем с правами врача Стационара.

2)  Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре- Лечащий врач.

3)  Выбрать Историю болезни из списка .

4)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

5) В открывшемся окне «История болезни» выбрать пункт«Осмотры».

6)  Через контекстное меню выбрать пункт «Назначить и провести осмотр».

7)  Из перечня услуг   двойным щелчком мыши выбрать «первичный осмотр», «дневник врача», «этапный эпикриз», «переводной эпикриз», «выписной эпикриз», «предоперационный эпикриз», «протокол течения анестезии».

8)  В открывшемся окне шаблона заполнения осмотра заполнить необходимые поля и нажать «ОК».

Результат: Сохранение в Истории болезни записей о всех врачебных осмотрах, назначенных и оказанных пациенту.


	
	

	4
	Выписка пациентов из отделения
	1) Войти в систему под пользователем с правами Заведующего отделением

2)  Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре- Заведующий отделением.

3) Выбрать отделение из списка доступных отделений.

4)  Выбрать Историю болезни из списка. 

5) Через контекстное меню выбрать пункт «Выписать из отделения».

6) В окне «Выписка из отделения»  заполнить необходимые поля и нажать ОК.


	
	

	5
	Ведение и корректировка графиков работы врачей
	Настройка графика работы:

1) Запустить: Настройки – Настройка графиков работы – Графики работы

2) Для добавления графика работы необходимо выбрать пункт контекстного меню «Добавить».

3) В открывшемся окне заполнить необходимые поля. Нажать «Сохранить график».

Назначение графика работы врачам:

1)  Запустить: Настройки – Настройка графиков работы – Назначение графиков.

2)  В открывшемся окне можно назначить любой график работы на сотрудника, кабинет и аппарат, выбрав в рабочей области «Наименование» необходимое значение (сотрудника, кабинет, либо аппарат) и в таблице «Назначение графиков» выбрав в контекстном меню пункт «Добавить».

3) В окне «Добавление графика» заполнить необходимые поля и нажать «ОК».

Результат: Формируется график работы врачей, доступный для корректировки.
	
	

	6
	Формирование расписания операций отделения
	1) Войти в Систему под пользователем с правами Заведующего операционным отделением.

2) Запустить: Рабочие места – Опер.Блок – Очередь на опер.столы.

3) Утверждение времени операции. В списке неутвержденных операций выбрать запись и через контекстное меню выбрать  пункт «Утвердить».

4) Назначение времени операции. В таблице «Расписание» выбрать дату и очередь операции, в списке неутвержденных операций выбрать запись и через контекстное меню выбрать пункт «Назначить на время».

5) Отменить операцию. В списке неутвержденных операций выбрать запись, которую необходимо отменить и через контекстное меню выбрать  пункт «Отменить операцию».

6) Добавить операцию. В таблице «Расписание» выбрать дату и очередь операции. Вызвать контекстное меню  и  выбрать пункт «Добавить операцию». В открывшемся списке «Пациенты в отделении» выбрать пациента и  выбрать «Записать на операцию».

Откроется окно «Расписание опер-блока». В данном окне необходимо выбрать услугу и записать пациента.

Результат: Созданный  план операций по дням.


	
	

	7
	Формирование шаблонов моделей лечения
	1) Запустить: Настройки – Шаблоны моделей лечения

2) В открывшемся окне в табличной области «Шаблоны моделей лечения» через контекстное меню выбрать «Добавить».

3) Откроется окно добавления заголовка шаблона модели лечения. Необходимо заполнить все обязательные поля и нажать «ОК».

4) Для заполнения состава шаблона, необходимо в рабочей области «Шаблоны моделей лечения: состав», через контекстное меню выбрать «Добавить».

5) В открывшемся окне заполнить поля: тип лечения, препарат, дозировка, способ введения, периодичность, день начала приема, количество дней назначения. По желанию заполнить остальные не обязательные поля. Нажать «ОК».

Таким образом добавить необходимое количество препаратов.

6) Для привязки шаблона назначений к услуге, необходимо в рабочей области «Привязка услуг и шаблонов моделей лечения» выбрать пункт контекстного меню «Добавить».

7) Выбрать услугу из списка и нажать «ОК».

Результат: Список шаблонов моделей лечения, который могут использовать врачи стационара для создания листа назначений пациенту.
	
	

	8
	Отслеживание состояния коечного фонда отделения и планирование его загрузки
	1) Запустить: Регистратура - Приемный покой – Журнал госпитализации

2) По кнопке « ^ » раскрыть параметры направления.

3) В открывшемся поле отобразится информация по количеству свободных коек отделений, количеству занятых коек, количество планируемых коек по выписки и по поступлению.

Для просмотра загруженности коечного фонда по отделениям стационара нажать кнопку «Загруженность к/ф».
	
	

	9
	Определение даты госпитализации пациента
	1) Войти в Систему под пользователем с правами Регистратора ПП

2) Запустить Регистратура – Приемный Покой – Журнал Госпитализации

3) Выбрать  дату госпитализации 

4) Выбрать необходимый Журнал Госпитализации из списка журналов

5) В окне Журнала Госпитализации через контекстное меню выбрать пункт «добавить»

6) В окне «Создание направления» нажать на «…»

7) Найти пациента из списка существующих карт пациента, в случае отсутствия создать новую карту пациента:

· В открывшемся окне заполнить поле: Фамилия, Имя, Отчество, Дата рождения, № полиса, № карты. Заполнять все поля не обязательно. Нажать кнопку «Найти». Выбрать пациента из списка найденных медицинских карт.

· В случае если карта пациента не найдена. В окне «Поиск пациента»  нажать на кнопку «Новый пациент». Заполнить персональную медицинскую карту пациента. Нажать «ОК». Выбрать созданную карту пациента.

8) Далее заполнить необходимые поля ,нажать ОК.

Результат: Пациенту определена дата госпитализации.
	
	

	10
	Формирование отчётов по работе отделения
	1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Старшая медсестра

2) В рабочей области окна выбрать пункт контекстного меню «Отчеты». 

3) Из списка отчетов выбрать необходимый.
	
	

	11
	Составление планов загрузки и освобождения койко-мест по отделениям стационара и при необходимости их корректировка
	1) Войти в Систему под пользователем с правами Заведующего отделением.

2) Запустить: Учет – План койко-дней.

3) Откроется окно «Планирование коечного фонда».

4) Изменение коечного фонда отделения. Вызвать контекстное меню и выбрать «Редактировать». В открывшемся окне можно изменить поля: отделение, профиль, период действия и плановую занятость койки за период. Нажать «ОК».
	
	

	12
	Утверждение и корректировка списка операций на день, графика операций по столам
	1) Войти в Систему под пользователем с правами Заведующего операционным отделением.

2) Запустить: Рабочие места – ОперБлок – Очередь на опер.столы.

3) Утверждение времени операции. В списке неутвержденных операций выбрать запись и через контекстное меню выбрать  пункт «Утвердить».

4) Назначение времени операции. В таблице «Расписание» выбрать дату и очередь операции, в списке неутвержденных операций выбрать запись и через контекстное меню выбрать пункт «Назначить на время».

5) Отменить операцию. В списке неутвержденных операций выбрать запись, которую необходимо отменить и через контекстное меню выбрать  пункт «Отменить операцию».

6) Добавить операцию. В таблице «Расписание» выбрать дату и очередь операции. Вызвать контекстное меню  и  выбрать пункт «Добавить операцию». В открывшемся списке «Пациенты в отделении» выбрать пациента и  выбрать «Записать на операцию».

Откроется окно «Расписание опер-блока». В данном окне необходимо выбрать услугу и записать пациента.

Результат: Созданный  план операций по дням, по столам.


	
	

	13
	Мониторинг загруженности коечного фонда стационара МО
	1) Запустить: Регистратура - Приемный покой – Журнал госпитализации

2) По кнопке « ^ » раскрыть параметры направления.

3) В открывшемся поле отобразится информация по количеству свободных коек отделений, количеству занятых коек, количество планируемых коек по выписки и по поступлению.

4) Для просмотра загруженности коечного фонда по отделениям стационара нажать кнопку «Загруженность к/ф».
	
	

	14
	Экспертиза качества
	1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Заведующий отделением

2) Выбрать Историю болезни из списка. 

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) В открывшемся окне «История болезни» выбрать пункт«Осмотры».

5)  Через контекстное меню выбрать пункт «Назначить и провести осмотр».

6)  Из перечня услуг   двойным щелчком мыши выбрать «Экспертиза качества»

7)  В открывшемся окне шаблона заполнения осмотра заполнить необходимые поля и нажать «ОК».
	
	

	15
	Контроль назначенного и проведённого лечения
	Контроль выполнения лекарственных назначений:

1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Заведующий отделением

2) Выбрать Историю болезни из списка. 

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) В открывшемся окне «История болезни» выбрать пункт «Назначение медикаментов».

5) В открывшемся окне на назначении выбрать пункт контекстного меню «Просмотр».

Результат: Просмотр выполненных медицинской сестрой назначенных врачом медикаментов, с отметкой о времени выполнения, дозой выполненного лекарственного средства, а также комментарий исполнителя.

Контроль выполнения назначенных исследований и процедур:

1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Заведующий отделением

2) Выбрать Историю болезни из списка. 

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) В открывшемся окне «История болезни» выбрать пункт «Направления на услуги».

5) В открывшемся окне можно просмотреть протокол результата оказанных услуг вызвав контекстное меню на услуге и выбрать «Печать».

Контроль выполнения назначенных измерений:

1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Заведующий отделением

2) Выбрать Историю болезни из списка. 

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) В открывшемся окне «История болезни» выбрать пункт «Журнал измерений».

6) В открывшемся окне на измерении выбрать пункт контекстного меню «Просмотр».
	
	

	16
	Контроль правильности заполнения медицинской документации
	1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач

2) В верхней части окна в информационном табло, будет выводится информация о не внесенных своевременно осмотрах, эпикризах, не заполненных диагнозах и прочее.
	
	

	17
	Назначение долечивания пациентов по данным истории болезни и объективным статусам пациента
	1.Зайти в Систему с правами Зав. Отделения.

2. Запустить: Рабочие места – пациенты в стационаре – зав.отделением

3.В открывшемся окне выбрать отделение. Из списка пациентов отделения ,выбрать необходимого пациента.

4.Через контекстное меню выбрать пункт «ИБ»

4.Через контекстное меню выбрать пункт «продолжает лечение»


	
	

	18
	Формирование регламентированных отчётов для руководства и для контролирующих организаций
	1) Запустить: Отчеты – Статистические отчеты Стационар.

2) Из списка отчетов выбрать необходимый.
	
	

	19
	Формирование реестров счетов за оказанную медицинскую помощь в рамках обязательного медицинского страхования и их передача в централизованную систему
	1.Зайти в систему под пользователем с правами Экономиста.

2. Запустить: Учет – счет реестры – реестры стационара

3.В открывшемся окне через контекстное меню выбрать пункт «сформировать реестр»,указать период за который формируется реестр ,вид реестра (ОМС) и нажать ОК.
	
	

	20
	Возможность корректировки счетов-реестров за оказанную медицинскую помощь
	1.Зайти в Систему с правами экономиста.

2.Запустить: Учет – Счета реестры – реестры стационара

3.Выбрать необходимый реестр, в окне «спецификации реестра» ,выбрать запись ,которую необходимо исправить

4.Выбрать через контекстное меню «исправить» / «ИБ» ,сделать необходимые исправления в стат.карте или ИБ и нажать ОК

5.В окне «Заголовок реестра» выбрать корректируемый реестр, через контекстное меню выбрать пункт «сформировать исправительный реестр».
	
	

	21
	Ведение журнала услуг МО и прейскурантов медицинских услуг
	Ведение журнала услуг учреждения:

1) Запустить: Словари – Услуги - Общие услуги

2) В окне «Услуги» содержится список всех услуг учреждения. 

3) Для добавления новой услуги необходимо через контекстное меню выбрать пункт «добавить».

4) Заполнить необходимые поля, поставить галочку «Добавить в услуги нашего ЛПУ», нажать «ОК».

5) В окне «Источники финансирования» добавить виды оплат, по которым может оказываться услуга (если это необходимо).

Ведение прейскуранта медицинских услуг:

1) Запустить: Настройки - Настройка платных услуг- Прайс-листы

6) В окне «Прайс-листы» содержится список цен на услуги учреждения. 

7) Для добавления нового прайс-листа необходимо через контекстное меню выбрать пункт «добавить».

2) Заполнить необходимые поля и нажать «ОК».

3) Для заполнения состава услуг прайс-листа необходимо в окне «Услуги в прайс-листе» через контекстное меню выбрать пункт «Добавить», заполнить поля и нажать ОК.

Результат: наличие перечня услуг в журнале услуг  с указанием их стоимости.
	
	

	22
	Ведение перечня контрагентов и договоров на оказание медицинских услуг
	Ведение перечня контрагентов:

8) Запустить: Словари – Контрагенты -  выбрать необходимый тип контрагента (физическое или юридическое лицо).

9) В окне контрагенты содержаться список всех контрагентов учреждения. 

10) Для добавления нового контрагента необходимо через контекстное меню выбрать пункт «добавить».

11) В окне «добавление контрагента» заполнить необходимые поля и нажать ОК.

Ведение перечня договоров:

1)  Запустить: Учет – учет платных услуг – учет договоров

2)  В окне «Договоры с организациями» содержится список всех договоров. 

3) Для добавления нового договора необходимо через контекстное меню выбрать пункт «добавить»,заполнить необходимые поля и нажать ОК. 

Результат: Наличие в системе информации обо всех контрагентах и договорах.
	
	

	23
	Формирование счетов за оказанную медицинскую помощь
	1.зайти в Систему под пользователем с правами экономиста.

2.Запустить:Учет – Счета Реестры – реестры стационара

3.Выбрать реестр, через контекстное меню выбрать пункт «отчеты»  - реестры

Результат : Счета реестры на оказанные услуги 
	
	

	24
	Выписка и печать листов временной нетрудоспособности
	29. Войти в Систему под пользователем с правами на выписку больничных листов

30. Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Старшая медсестра

31. В нижней части окна, открыть вкладку «Больничные листы». Нажать на кнопку «Добавить».

32. Внести описание больничного листа.

33. Нажать на кнопку «Применить»

34. Для печати больничного листа в окне «Выписка листка нетрудоспособности» нажать кнопку «Печать».


	
	

	25
	Ведение журналов учета листов временной нетрудоспособности
	1) Запустить: Учет – Больничные листы – Журнал выданных БЛ

2) В данном окне доступны действия: найти больничный лист, добавить больничный лист, выдать продление больничного листа, выдать больничный лист по совместительству, выдать дубликат.

3) Для этого необходимо в контекстном меню выбрать соответствующий пункт. И в открывшемся окне заполнить необходимые поля и сохранить.
	
	

	26
	Ведение учёта полученных и выданных листов временной нетрудоспособности
	1) Запустить: Учет – Больничные листы – Прием/Передача бланков.

2) Для приема бланка, необходимо в открывшемся окне нажать кнопку «Принять бланки». В открывшемся окне указать номера новых бланков.

3) Для передачи бланков выбрать пункт контекстного меню «Передать». Указать номера бланков, которые необходимо передать,  журнал и при необходимости заполнить поле «Сотрудник».

4) Для отмены передачи бланков выбрать пункт меню контекстного меню: «Отменить передачу» и указать номера бланков, для которых необходимо отменить передачу. 

5) В окне «Прием/Передача бланков» можно просмотреть количество не заполненных бланков.
	
	

	27
	Выдача, продление листов временной нетрудоспособности вылеченным пациентам
	1) Запустить: Учет – Больничные листы – Журнал выданных БЛ

2) В данном окне выбрать пункт контекстного меню «Продлить».  И в открывшемся окне заполнить необходимые поля и нажать «Применить».
	
	

	28
	Формирование отчётов о выданных листах временной нетрудоспособности
	1.Зайти в Систему под пользователем с правами статиста

2.Запустить: Учет – Больничные листы – «Отчет по выданным листам временной нетрудоспособности»
	
	

	29
	Предоставление информации о том, в какой палате и отделении находится пациент, кто его лечащий врач, когда и какая пациенту назначена операция
	Запустить: Регистратура – Приемный Покой – стол справок

Результат: В окне отобразится информация по пациентам, в какой палате и отделении находится пациент, кто его лечащий врач, когда и какая пациенту назначена операция.
	
	

	30
	Предоставление информации о стоимости услуг МО, об очереди на конкретные услуги
	1) Запустить: Регистратура – Расписание

2) В открывшемся окне расписания можно посмотреть очередь на услуги, в кабинеты или к врачам.

3) Выбрав свободное время в расписании двойным щелчком, откроется окно записи, в котором будет указана стоимость услуги.
	
	

	31
	Запись пациента в очередь на госпитализацию
	1) Войти в Систему под пользователем с правами Регистратора приемного покоя.

2) Запустить: Регистратура – Приемный покой – Журнал госпитализации.

3) В поле «Журнал» из выпадающего списка выбрать «Очередь».

4) Записать пациента в очередь. Для этого необходимо создать направление на госпитализацию пациенту. В табличном поле через контекстное меню выбрать пункт «Добавить» В открывшемся окне указать в поле «Журнал» значение «Очередь» и  заполнить остальные необходимые поля, желтые поля обязательны для заполнения. Нажать «ОК».

Результат: Создано направление пациенту на госпитализацию. Направления отображаются в журнале «Очередь» и доступно для просмотра на любой день. По наступлению планируемой даты, возможен перенос записи в журнал отделения и создание истории болезни.


	
	

	32
	Запись пациента в журнал госпитализации (определение даты)
	1) Войти в Систему под пользователем с правами Регистратора ПП

2) Запустить Регистратура – Приемный Покой – Журнал Госпитализации

3) Выбрать необходимый Журнал Госпитализации из списка журналов

4) Выбрать  дату госпитализации (необходимо проверить  количество пациентов запланированных на госпитализацию с лимитом пациентов  на день)

5) В окне Журнала Госпитализации через контекстное меню выбрать пункт «добавить»

6) В окне «Создание направления» нажать на «…»

7) Найти пациента из списка существующих карт пациента, в случае отсутствия создать новую карту пациента:

· В открывшемся окне заполнить поле: Фамилия, Имя, Отчество, Дата рождения, № полиса, № карты. Заполнять все поля не обязательно. Нажать кнопку «Найти». Выбрать пациента из списка найденных медицинских карт.

· В случае если карта пациента не найдена. В окне «Поиск пациента»  нажать на кнопку «Новый пациент». Заполнить персональную медицинскую карту пациента. Нажать «ОК». Выбрать созданную карту пациента.

8) Далее заполнить необходимые поля ,нажать ОК.

Результат: добавление пациента в Журнал Госпитализации.
	
	

	33
	Планирование госпитализации пациентов, запись пациентов на госпитализацию с соблюдением баланса загруженности коечного фонда
	1) Запустить: Регистратура - Приемный покой – Журнал госпитализации

2) По кнопке « ^ » раскрыть параметры направления.

3) В открывшемся поле отобразится информация по количеству свободных коек отделений, количеству занятых коек, количество планируемых коек по выписки и по поступлению.

4) Для просмотра загруженности коечного фонда по отделениям стационара нажать кнопку «Загруженность к/ф».

5) В  окне Журнала Госпитализации через контекстное меню выбрать пункт «добавить»

6) В окне «Создание направления» нажать на «…»

7) Найти пациента из списка существующих карт пациента, в случае отсутствия создать новую карту пациента:

· В открывшемся окне заполнить поле: Фамилия, Имя, Отчество, Дата рождения, № полиса, № карты. Заполнять все поля не обязательно. Нажать кнопку «Найти». Выбрать пациента из списка найденных медицинских карт.

· В случае если карта пациента не найдена. В окне «Поиск пациента»  нажать на кнопку «Новый пациент». Заполнить персональную медицинскую карту пациента. Нажать «ОК». Выбрать созданную карту пациента.

8) Далее заполнить необходимые поля ,нажать ОК.


	
	

	34

	Занесение и просмотр информации о наличии всех документов, необходимых для госпитализации
	1) Запустить: Регистратура – Приемный покой – Журнал госпитализации.

2) Поиск пациента на госпитализацию. В поле «Поиск пациентов» заполнить номер карты пациента с клавиатуры, либо открыть окно Поиска пациентов через кнопку «…» и заполнить поля необходимые для поиска и выбрать карту пациента в таблице «Результаты поиска пациента». Заполнять все поля не обязательно. Нажать кнопку «Поиск». 

3) Выбрать пациента и двойным щелчком по номеру карты открыть окно заполнения персональных данных пациента. Здесь можно заполнить полис, персональные документы, адрес по месту жительства и регистрации и прочие данные пациента.


	
	

	35
	Создание и печать титульного листа истории болезни пациента и прочих необходимых при госпитализации форм
	1) Запустить: Запустить: Регистратура – Приемный покой – Журнал госпитализации.

2) В открывшемся окне вызвать контекстное меню и выбрать «Отчеты». Из списка выбрать необходимый отчет.
	
	

	36
	Занесение информации об обязательных для госпитализации анализах
	1) Запустить: Запустить: Регистратура – Приемный покой – Журнал госпитализации.

2) В открывшемся окне вызвать контекстное меню и выбрать «Анализы».

3) В открывшемся окне указать дату, анализ, ЛПУ и в рабочей области через контекстное меню выбрать «Добавить анализ и внести результат».

4) Откроется окно добавления результата исследования. В данном окне заполнить необходимые поля и нажать «Сохранить».
	
	

	37
	Занесение данных врачебного осмотра
	Создание врачебных осмотров через окно быстрого доступа:

1)  Войти в систему под пользователем с правами Врача стационара 

2)  Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре - Лечащий врач

3)  Выбрать Историю болезни из списка. 

4)  Переместиться в окно быстрого доступа «осмотры» (нижняя часть рабочего окна).

5) Через контекстное меню выбрать пункт «Назначить и провести осмотр».

6)  Из перечня услуг   двойным щелчком мыши выбрать «первичный осмотр», «дневник врача», «переводной эпикриз», «выписной эпикриз» или «предоперационный эпикриз».

7)  В открывшемся окне шаблона заполнения осмотра заполнить необходимые поля и нажать «ОК».

Создание врачебных осмотров через окно истории болезни:

1) Войти в систему под пользователем с правами врача Стационара.

2)  Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре- Лечащий врач.

3)  Выбрать Историю болезни из списка .

4)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

5) В открывшемся окне «История болезни» выбрать пункт «Осмотры».

6)  Через контекстное меню выбрать пункт «Назначить и провести осмотр».

7)  Из перечня услуг   двойным щелчком мыши выбрать «первичный осмотр», «дневник врача», «этапный эпикриз», «переводной эпикриз», «выписной эпикриз», «предоперационный эпикриз», «протокол течения анестезии».

8)  В открывшемся окне шаблона заполнения осмотра заполнить необходимые поля и нажать «ОК».

Результат: Сохранение в Истории болезни записей о всех врачебных осмотрах, назначенных и оказанных пациенту
	
	

	38
	Определение отделения госпитализации пациента
	1) Запустить: Запустить: Регистратура – Приемный покой – Журнал госпитализации.

2) На строке направления пациента на госпитализацию вызвать контекстное меню и выбрать пункт «Госпитализировать». В открывшемся окне заполнить поля для создания истории болезни. Нажать «Далее». Заполнить поля «Направления в отделение». Нажать «ОК».


	
	

	39
	Введение данных первичного осмотра пациента, заполнение с помощью справочников и шаблонов осмотров анамнезы, жалобы, объективный статус, диагноз направившего учреждения, диагноз при поступлении, клинический диагноз
	Заполнение диагнозов пациента:

1) Войти в систему под пользователем с правами Врача стационара 

2) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре - Лечащий врач

3) Выбрать Историю болезни из списка. 

4) Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо двойным щелчком по номеру ИБ.

5) В открывшемся окне «История болезни» выбрать пункт «Диагнозы».

6) Выбрать диагноз, который необходимо заполнить (диагноз при поступлении , клинический, основной, осложнения основного, сопутствующий ,заключительный клинический диагноз).

7) Заполнить диагноз по МКБ-10. Для этого необходимо нажать на «…», выбрать соответствующий диагноз из открывшегося справочника МКБ-10. 

8) Заполнить поле «Уточненный диагноз»,указать фазы и стадии заболевания. «Уточненный диагноз» вводится с клавиатуры, либо с использованием медицинского словаря. Для ввода с помощью медицинского словаря, необходимо в поле «Уточненный диагноз» нажать «…» и из списка настроенных словосочетаний и предложений выбрать необходимое. 

9) Нажать ОК.

Результат: Сохранение данных по диагнозам, стадиям и фазам заболевания в истории болезни.

Заполнение данных первичного осмотра пациента, заполнение с помощью справочников и шаблонов осмотров анамнезы, жалобы, объективный статус:

1) Войти в систему под пользователем с правами врача Стационара.

2)  Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре- Лечащий врач.

3)  Выбрать Историю болезни из списка .

4)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

5) В открывшемся окне «История болезни» выбрать пункт «Осмотры».

6)  Через контекстное меню выбрать пункт «Назначить и провести осмотр».

7)  Из перечня услуг   двойным щелчком мыши выбрать «первичный осмотр».

8)  В открывшемся окне шаблона заполнения осмотра заполнить необходимые поля и нажать «ОК».

Результат: Сохранение в Истории болезни первичного осмотра пациента в стационаре.


	
	

	40
	Занесение данных периодических осмотров с помощью шаблонов (с использованием шаблонов осмотров, настраиваемых индивидуально)
	1) Войти в систему под пользователем с правами врача Стационара.

2)  Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре- Лечащий врач.

3)  Выбрать Историю болезни из списка .

4)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

5) В открывшемся окне «История болезни» выбрать пункт «Осмотры».

6)  Через контекстное меню выбрать пункт «Назначить и провести осмотр».

7)  Из перечня услуг   двойным щелчком мыши выбрать необходимый осмотр.

8)  В открывшемся окне шаблона заполнения осмотра заполнить необходимые поля и нажать «ОК».

Результат: Сохранение в Истории болезни записей о всех врачебных осмотрах, назначенных и оказанных пациенту.


	
	

	41
	Просмотр истории заболеваний и госпитализаций пациента в МО (без возможности редактирования данных истории)
	1) Войти в систему под пользователем с правами врача Стационара.

2)  Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре- Лечащий врач.

3)  Выбрать Историю болезни из списка. 

4) Двойным щелчком нажать на картинку рядом с фамилией пациента либо открыть историю болезни и выбрать пункт «История исследований».

5) В открывшемся окне содержится информация по истории заболевания, результатах исследования, истории госпитализации и направлениях на госпитализацию.
	
	

	42
	Заполнение анамнеза жизни (занесение данных о заболеваниях пациента, которые могут повлиять на назначенное лечение)
	1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

2) Выбрать Историю болезни из списка .

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) В открывшемся окне в поле «Сигнальная информация» нажать «Добавить».

5) На вкладке «Сопутствующие заболевания» выбрать пункт контекстного меню «Добавить». Поле «Сопутствующее заболевание» заполнить из справочника, указать период заболевания и нажать «ОК».

Результат: информация о заболеваниях пациента хранится в истории болезни и выделяется красным цветом, для сигнализации информации, которая может повлиять на назначенное лечение.
	
	

	43
	Внесение данных в историю болезни пациента
	1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

2) Выбрать Историю болезни из списка .

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) Откроется окно «История болезни». В данном окне можно внести все необходимые данные по истории болезни пациента.
	
	

	44
	Формирование направлений на обязательные для госпитализации анализы
	1) Запустить: Регистратура – Приемный покой – Журнал госпитализации.

2) Выбрать пациента из списка записанных пациентов и через контекстное меню выбрать «Направления на услуги».

3) В открывшемся окне добавить на направление на анализ через расписание. Для этого необходимо нажать кнопку «Расписание». В окне расписания выбрать кабинет, услугу или врача и создать направление.
	
	

	45
	Назначение необходимых анализов и исследований
	1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

2) Выбрать Историю болезни из списка .

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) Откроется окно «История болезни». В данном окне выбрать пункт «Направления на услуги».

5) В открывшемся окне добавить на направление на анализ через расписание. Для этого необходимо нажать кнопку «Расписание». В окне расписания выбрать кабинет, услугу или врача и создать направление.
	
	

	46
	Занесение данных по самостоятельно проведённым диагностическим исследованиям
	1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

2) Выбрать Историю болезни из списка .

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) Откроется окно «История болезни». В данном окне выбрать пункт «Направления на услуги».

5) Для внесения данных по самостоятельно проведенным диагностическим исследованиям необходимо нажать кнопку «Внести результат».

6) Двойным щелчком выбрать услугу из списка. В открывшемся окне заполнить необходимые поля и нажать «Сохранить».
	
	

	47
	Просмотр результатов анализов и исследований пациента
	1) Войти в систему под пользователем с правами врача Стационара.

2)  Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре - Лечащий врач.

3)  Выбрать Историю болезни из списка. 

4) Двойным щелчком нажать на картинку рядом с фамилией пациента либо открыть историю болезни и выбрать пункт «История исследований».

5) В открывшемся окне содержится информация по истории заболевания, результатах исследования.
	
	

	48
	Занесение сигнальной информации (аллергологический анамнез)
	1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

2) Выбрать Историю болезни из списка .

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) В открывшемся окне в поле «Сигнальная информация» нажать «Подробнее».

5) На вкладке «Аллергологический анамнез» нажать «Изменить» и установить значение по виду аллергии и нажать кнопку «Исправить».
	
	

	49
	Формирование плана обследования и лечения пациента
	1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

2) Выбрать Историю болезни из списка .

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) Откроется окно «История болезни». В данном окне выбрать пункт «Направления на услуги».

5) Для создания плана обследования и лечения необходимо нажать кнопку «Новое назначение». Из списка услуг выбрать необходимые и нажать «Назначить».
	
	

	50
	Формирование плана лечения пациента, с возможностью использования шаблонов моделей лечения
	1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

2) Выбрать Историю болезни из списка .

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) Откроется окно «История болезни». В данном окне выбрать пункт «Направления на услуги».

5) Для создания плана лечения по шаблону необходимо нажать кнопку «По шаблону».

6) В открывшемся окне выбрать шаблон направлений и нажать «ОК».
	
	

	51
	Формирование лекарственных назначений, с возможностью использования шаблонов моделей лечения
	1) Войти в систему под пользователем с правами Врача Стационара.

2) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре - Лечащий врач

3)  Выбрать Историю болезни из списка. 

4) Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

5) В открывшемся окне «История болезни» выбрать пункт «Назначения медикаментов».

6) В окне «Лист назначений» в контекстном меню выбрать пункт «Создать из шаблона».

7) В открывшемся окне через кнопку «…» из списка шаблонов моделей лечения выбрать необходимый шаблон. Указать дату создания направления и дату начала. Нажать «ОК».


	
	

	52
	Создание и отслеживание выполнения листа назначений
	1) Войти в систему под пользователем с правами Врача Стационара.

2) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре - Лечащий врач

3)  Выбрать Историю болезни из списка. 

4) Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

5) В открывшемся окне «История болезни» выбрать пункт «Назначения медикаментов».

6) В окне «Лист назначений» в контекстном меню выбрать пункт «Создать назначение». В открывшемся окне заполнить поля:  препарат, способ введения, дозировка, периодичность, период назначения.  Нажать «Назначить».

7) Подтвердить назначение. Для этого в окне «Лист назначений» выбрать строку назначение и через пункт контекстного меню нажать «Подтвердить назначение». 

8) Для отслеживания выполнения листа назначения необходимо выбрать назначение и через контекстное меню нажать «Просмотреть»
	
	

	53
	Направление на повторную консультацию
	1.Зайти в систему под пользователем с правами Врача стационара.

2.Запустить:Рабочие места – Дневник, нажать кнопку «записать»

3.Выбрать пациента, указать врача, необходимую услугу (консультацию) и нажать «ОК»


	
	

	54
	Создание направлений на исследования и дополнительные врачебные консультации узких специалистов
	1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

2) Выбрать Историю болезни из списка .

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) Откроется окно «История болезни». В данном окне выбрать пункт «Направления на услуги».

5) В открывшемся окне нажать кнопку «Расписание».

6) В окне «Расписание» выбрать необходимые исследования и консультации, выбрать время, и записать.
	
	

	55
	Назначение операций (формирование списка операций)
	1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

2) Выбрать Историю болезни из списка .

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) Откроется окно «История болезни». В данном окне выбрать пункт «Операции».

5) В открывшемся окне нажать кнопку «Расписание».

6) В окне «Расписание опер-блока» выбрать необходимый опер-стол, дату и очередность операции. Откроется окно записи на операцию, там заполнить услугу, врача и нажать «Записать». 


	
	

	56
	Заполнение протокола операций
	1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

2) Выбрать Историю болезни из списка .

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) Откроется окно «История болезни». В данном окне выбрать пункт «Операции».

5) Из списка направлений на операцию выбрать необходимую и через контекстное меню выбрать «Оказать». 

6) Откроется шаблон оказания услуги. В нем заполнить поля и нажать «Сохранить».
	
	

	57
	Генерация выписки из истории болезни
	1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

2) Выбрать Историю болезни из списка. 

3)  Через контекстное меню выбрать «Отчеты - Выписка».
	
	

	58
	Формирование статистической карты выбывшего пациента
	Формирование статистической карты выбывшего пациента происходит автоматически при выписки пациента из стационара.

1) Войти в Систему под пользователем с правами Заведующего отделением.

2) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Заведующий отделением.

3) Откроется окно Состояние отделения.

4) Выбрать историю болезни из списка. Вызвать пункт контекстного меню и выбрать «Выписать из отделения».

5) Откроется окно выписки пациента из отделения.

6) Заполнить обязательные поля и нажать «ОК».

7) Для выписки пациента из стационара и перемещения истории болезни в архив необходимо вызвать контекстное меню и выбрать пункт «Выписать из стационара».

8) В открывшемся окне заполнить необходимые поля, указать чек «Печать стат. карты» и нажать «ОК».


	
	

	59
	Запись пациента на приём к врачу поликлиники для наблюдения после выписки из стационара (напрямую в расписание врача поликлиники)
	1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

2) Выбрать Историю болезни из списка .

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) Откроется окно «История болезни». В данном окне выбрать пункт «Направления на услуги».

5) В открывшемся окне нажать кнопку «Расписание».

6) В окне «Расписание» выбрать врача, дату и время оказания услуги и записать.
	
	

	60
	Формирование выписного эпикриза, выписки, справка и выписка на фирменном бланке
	Формирование выписного эпикриза:

1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

2) Выбрать Историю болезни из списка .

3)  Открыть историю болезни пациента через пункт контекстного меню «История болезни», либо по двойному щелчку по номеру ИБ.

4) Откроется окно «История болезни». В данном окне выбрать пункт «Осмотры».

5) Через контекстное меню выбрать «Назначить и провести осмотр». Выбрать услугу «Выписной эпикриз».

6) Откроется шаблон заполнения выписки пациента. Необходимо заполнить поля и нажать «Сохранить».

7) Для печати необходимо на записи осмотра вызвать контекстное меню и выбрать «Печать отчета».

Формирование выписки и справки:

1) Запустить: Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

2) Выбрать Историю болезни из списка. 

3)  Через контекстное меню выбрать «Отчеты - Выписка» либо «Отчеты – Справка о госпитализации».
	
	

	61
	Создание и настройка графиков работы персонала, услуг, кабинетов, аппаратов
	1) Войти в Систему под пользователем с правами администратора в ЛПУ, расписание которого необходимо настроить.

2) Зайти в меню «Настройки – Настройка графиков работы – Графики работ». В этом окне можно сформировать любой необходимый график работы, выбрав в контекстном меню пункт «Добавить».

3) Зайти в меню «Настройки – Настройка графиков работы – Назначение графиков». В этом окне можно назначить любой график работы на сотрудника, кабинет и аппарат, выбрав в гриде «Наименование» необходимое значение (сотрудника, кабинет, либо аппарат) и в гриде «Назначение графиков» выбрав в контекстном меню пункт «Добавить».

Результат: формируется расписание работы сотрудников, структурных единиц, помещений и оборудования.
	
	

	62
	Настройка зависимостей графиков работы от видов оплаты и типов приёма пациентов
	1) Войдите в систему под пользователем с правами администратора

2) Войдите в пункт меню «Настройка» - «Настройка графиков» - «Интервалы графиков»

3) Создаем интервал графиков

4) С помощью контекстного меню укажите виды оплаты соответствующие интервалу

5) Нажмите «Ок»

6) Зайдите в пункт меню «Настройка» - «Настройка графиков» - «Графики работ»

7) Откройте контекстное меню и выберите пункт «Добавить»

8) Создайте график работы для интервала.

Результат: Создан график с учетом вида финансирования
	
	

	63
	Назначение рабочих кабинетов врачам
	1) Войти с Систему с правами администратора.

2) Запустить: Настройки – Настройки персонала.

3) Из списка персонала выбрать врача и в рабочей области «Рабочие кабинеты» выбрать пункт контекстного меню «Добавить». 

4) Откроется окно выбора кабинетов. Выбрать кабинет можно двойным щелчком.
	
	

	64
	Назначение перечней услуг, которые имеет право оказывать каждый сотрудник
	1) Войти с Систему с правами администратора.

2) Запустить: Настройки – Настройки персонала.

3) Из списка персонала выбрать врача и в рабочей области «Оказываемые услуги» выбрать пункт контекстного меню «Добавить». 

4) Откроется окно выбора из справочника услуг. Выбрать услугу можно двойным щелчком.
	
	

	65
	Настройка количества принимаемых пациентов в каждый временной интервал графика
	1) Запустить: Настройки – Настройка графиков работы – Назначение графика.

2) В левой части окна выбрать необходимый кабинет, врача либо услугу, на который будет назначаться график и в рабочей области «Назначение графика» выбрать пункт контекстного меню «Добавить».

3) В открывшемся окне «Добавление графика» заполнить поля «количество в интервал», «всего в день чел.», «срочников в день чел.»

4) Нажать «ОК»

Результат: можно ограничить количество пациентов принимаемых в каждый временной интервал.
	
	

	66
	Назначение персоналу возможности срочного приёма пациентов
	1) Запустить: Настройки – Настройка графиков работы – Назначение графика.

2) В левой части окна выбрать необходимый кабинет, врача либо услугу, на который будет назначаться график и в рабочей области «Назначение графика» выбрать пункт контекстного меню «Добавить».

3) В открывшемся окне «Добавление графика» установить чек в поле «Разрешить срочников».

5) Нажать «ОК»

Результат: Можно установить возможность срочного приема пациентов..


	
	

	67
	Ведение учета выданных медицинских свидетельств о смерти;
	1.Зайти в Систему под пользователем с правами Врача стационара.

2.Запустить Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

3. Из списка пациентов выбрать необходимого, через контекстное меню выбрать пункт «ИБ» 

4.В окне «ИБ» пройти по ссылке «Осмотры»,в открывшейся форме через контекстное меню выбрать пункт «назначить и провести осмотр» .

5.Из справочника услуг выбрать  «Свидетельство о смерти»,заполнить все необходимые поля и нажать ОК.


	
	

	68
	Ведение учета выданных медицинских свидетельств о рождении;
	1.Зайти в Систему под пользователем с правами Врача стационара.

2.Запустить Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

3. Из списка пациентов выбрать необходимого, через контекстное меню выбрать пункт «ИБ» 

4.В окне «ИБ» пройти по ссылке «Осмотры»,в открывшейся форме через контекстное меню выбрать пункт «назначить и провести осмотр» .

5.Из справочника услуг выбрать  «Свидетельство о рождении»,заполнить все необходимые поля и нажать ОК.


	
	

	69
	Ведение учета данных о родах и абортах;
	1.Зайти в Систему под пользователем с правами Врача стационара.

2.Запустить Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

3. Из списка пациентов выбрать необходимого, через контекстное меню выбрать пункт «ИБ» 

4.В окне «ИБ» пройти по ссылке «Осмотры»,в открывшейся форме через контекстное меню выбрать пункт «назначить и провести осмотр» .

5.Из справочника услуг выбрать  «акушерский анамнез»,заполнить все необходимые поля и нажать ОК.


	
	

	70
	Поддержка в МИС связи Мать-Ребенок при вводе данных о родах, автоматическое заполнение данных свидетельства о рождении на основе учетных данных о матери и ребенке;
	1.Зайти в Систему под пользователем с правами Врача - Акушера

2.Запустить Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

3.В открывшемся окне «истории родов» из списка пациентов выбрать необходимого (мать)

4.В гриде «Истории новорожденных» через контекстное меню выбрать пункт «Создать историю новорожденного».
	
	

	71
	Ведение учета выданных медицинских свидетельств о перинатальной смерти;
	1.Зайти в Систему под пользователем с правами Врача стационара.

2.Запустить Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

3. Из списка пациентов выбрать необходимого, через контекстное меню выбрать пункт «ИБ» 

4.В окне «ИБ» пройти по ссылке «Осмотры»,в открывшейся форме через контекстное меню выбрать пункт «назначить и провести осмотр» .

5.Из справочника услуг выбрать  «свидетельство о перинатальной смерти»,заполнить все необходимые поля и нажать ОК.
	
	

	72
	Печать бланков свидетельств;
	1.Зайти в Систему под пользователем с правами Врача стационара.

2.Запустить Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

3. Из списка пациентов выбрать необходимого, через контекстное меню выбрать пункт «ИБ» 

4.В окне «ИБ» пройти по ссылке «Осмотры»,в открывшейся форме выбрать необходимый осмотр(«свидетельство о смерти, рождении)

5.Через контекстное меню выбрать пункт «Печать отчета».
	
	

	73
	Ведение учета извещений о дорожно-транспортном происшествии (о раненых, о скончавшихся)
	1.Зайти в Систему под пользователем с правами Врача стационара.

2.Запустить Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

3. Из списка пациентов выбрать необходимого, через контекстное меню выбрать пункт «ИБ» 

4.В окне «ИБ» пройти по ссылке «Осмотры»,в открывшейся форме через контекстное меню выбрать пункт «назначить и провести осмотр» .

5.Из справочника услуг выбрать  «извещение о дорожно-транспортном происшествии»,заполнить все необходимые поля и нажать ОК.
	
	

	74
	Ведение журнала учета клинико-экспертной работы МО, ввод данных протокола учета клинико-экспертной работы;
	
	
	

	75
	Формирование медико-экономических стандартов
	1)Настройка МЭС:

1.Запустить: Настройки –Настройки МЭС – Медицинские стандарты.

2.В окне «МЭСы» через контекстное меню выбрать пункт «добавить»,заполнить необходимые поля и нажать ОК.

3.В списке МЭСов  выбрать необходимый ,,через контекстное меню выбрать пункт «Настройка МЭСа»,в открывшемся окне выбрать соответствующий КСГ,Диагноз.

4.В окне «МЭСы. Контрольные услуги» через контекстное меню ,выбрав пункт «добавить» ,указать необходимые контрольные услуги.

5.В окне «ЛС» через контекстное меню, выбрав пункт «добавить»,указать необходимые ЛС.

2)1.Запустить Рабочие места – Пациенты в стационаре – Лечащий врач.

 2.Из списка пациентов ,выбрать необходимого пациента ,через контекстное меню выбрать пункт «ИБ»

3. В окне «ИБ» нажать на ссылку МЭС, выбрать необходимый из списка доступных МЭСов.
	
	


15.2. Функции модуля «Аптека стационара» (таблица 5  ТЗ).

	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат

(выводы) 
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	1. 
	Составление заявок на поставку медицинских средств и расходных материалов
	Зайти в главное меню системы под пользователем с правами провизора аптеки ЛПУ:

1. Зайти в пункт меню «Склад» - «Документы» - «Заявки».

2. Закрыть окно фильтра, в окне «Каталоги»  задаем нужный каталог для формирования заявки

3. В окне «Документы» добавляем заявку ПКМ(добавить) и заполняем все необходимые поля

4. В окне «Спецификация» найти и добавить  необходимый медикамент 

5. После того как заявка сформирована в окне «Документы» выбираем созданную заявку и ПКМ(Утвердить)

6. Для распечатки заявки ПКМ(Отчеты – Печать заявки)

Результат: формирование заявки на медикаменты с возможностью распечатки.
	
	

	7. 
	Ведение номенклатуры лекарственных средств и изделий медицинского назначения (ИМН)
	Зайти в главное меню системы под пользователем с правами провизора аптеки ЛПУ:

1. Зайти в пункт меню «Словари» - «Номенклатор» - «Номенклатор».

2. В окне «Каталоги» содержится перечень каталогов по видам ЛС и ИМН

3. В окне «Номенклатор» ПКМ(добавить) добавляем ЛС или ИМН по всем необходимым параметрам.

4. После добавления наименования можно привязать к нему группы учета отчетов или коды АТХ выбрав при нажатие ПКМ

5. В окне «Модификация номенклатуры»  описывается дополнительные опции наименования, такие как лекарственная формула, единица измерения доз и.т.д, ПКМ(добавить)

6. В окне «Модификация упаковки» описываются основные параметры упаковки и параметры её наименования ПКМ(добавить)

Результат: возможность ведения подробной номенклатуры по ЛС и ИМН


	
	

	7. 
	Ведение учёта складских документов и остатков по каждой конкретной номенклатуре
	Зайти в главное меню системы под пользователем с правами провизора аптеки ЛПУ:

1. Зайти в пункт меню «Склад» - «Документы» - «Приходные/Расходные документы».

2. В окне «Каталоги» содержатся каталоги приходных и расходных документов

3. В окне «Документы» ПКМ(добавить) добавляем приходный/расходный документ  заполнив все необходимые поля

4. В окне «Спецификация» указываются наименования, количество, цена и другие  параметры ЛС и ИМН

5. После добавления документа необходимо его отработать, это можно сделать по всему документу или по его наименованию ПКМ(Отработать по складу)

6. Зайти в пункт меню «Склад» - «Учет» - «Оборотная ведомость».

7. Задать необходимый склад, раскрыть форму поиска ЛКМ«Найти» заполнить необходимые поля и нажать кнопку «Отобрать».

Результат: ведение учета складских документов  и возможность отслеживать остатки по конкретной номенклатуре.


	
	

	1. 
	Возможность ведения списка замен по лекарственным средствам и ИМН. Список замен будет использоваться при формировании листа назначений и списании медикаментов и ИМН на пациента
	Зайти в главное меню системы под пользователем с правами провизора аптеки ЛПУ:

1. Зайти в пункт меню «Словари» - «Номенклатор» - «Номенклатор».

2. В окне «Каталоги» выбрать необходимый каталог

3. В окне «Номенклатор» выбрать необходимое наименование.

4. В окне «Модификация номенклатуры»  ПКМ по выбранной модификации «Список для замены модификации»

5. В окне «Список для замены модификации» выбрать замену или ПКМ «Добавить»

Результат: возможность формирования листа назначений из различных ЛС и ИМН которые описаны в списке замен.
	
	

	2. 
	Возможность ведения нескольких складов, с возможностью передачи медикаментов и ИМН с одного склада на другой
	Зайти в главное меню системы под пользователем с правами провизора аптеки ЛПУ:

1. Зайти в пункт меню «Склады» - «Документы» - «Расходные документы».

2. ПКМ(добавить) заполняем все необходимые поля указываем склад отправитель и склад получатель.

Результат: возможность ведения складских операций между складами 


	
	

	3. 
	Внесение товарных накладных от внешних поставщиков и оприходование на склад с учётом различных источников финансирования
	Зайти в главное меню системы под пользователем с правами провизора аптеки ЛПУ:

1. Зайти в пункт меню «Склад» - «Документы» - «Приходные документы».

2. В окне «Каталоги» выбрать каталог 

3. В окне «Документы» ПКМ(добавить) добавляем приходный  документ  поля

4. Заполняем поля Поставщики, склад, партия товара, складская операция «приход поставщиков» и в поле источники финансирования выбираем источник финансирования

5. После добавления документа необходимо его отработать, это можно сделать по всему документу или по перечню его наименований ПКМ(Отработать по складу)

Результат: добавление документа от внешних поставщиков с учетом различных источников финансирования.


	
	

	4. 
	Формирование расходных документов (отпуск в отделения), формирование накладной на внутреннее перемещение и её печать
	Зайти в главное меню системы с правами провизора аптеки ЛПУ.

1. В главном меню выбрать «Склад» - «Документы» - «Расходные документы».

2. Добавить документы

3. Выбрать складскую операцию «Расход на подразделение»

4. Сохранить, нажав «ОК»

5. В части «Спецификация» добавить модификации

6. Нажать «ОК»


	
	

	7. 
	Формирование актов списания на складах и в отделениях. Печать актов
	Зайти в главное меню системы под пользователем с правами провизора аптеки ЛПУ:

1. Зайти в пункт меню «Склад» - «Отчеты» - «Выбрать интересующий акт».

2. Заполнить протокол акта и сформировать 

3. Нажать кнопку «Печать» 

Результат: распечатка сформированного акта.
	
	

	8. 
	Формирование возвратных документов (от отделений) на склады
	Зайти в главном меню выбрать «Склад» - «Документы» - «Приходные документы».

1. В главном меню выбрать «Склад» - «Документы» - «Приходные документы».

2. Добавить документы

3. Выбрать складскую операцию «Остатки»

4. Сохранить, нажав «ОК»

5. В части «Спецификация» добавить модификации

6. Нажать «ОК»

1. В главном меню выбрать «Склад» - «Документы» - «Расходные документы».

2. Добавить документы

3. Выбрать складскую операцию «Переброска» 

4. Сохранить, нажав «ОК»

5. В части «Спецификация» добавить модификации

6. Нажать «ОК»

Результат: формирование возвратных  документов


	
	

	1. 
	Выбраковка медикаментов - оформление документов на возврат бракованной партии поставщику
	Зайти в главном меню выбрать «Склад» - «Документы» - «Приходные документы».

1. В главном меню выбрать «Склад» - «Документы» - «Расходные документы».

2. Добавить документы

3. Выбрать складскую операцию «Возврат брака» 

4. Сохранить, нажав «ОК»

5. В части «Спецификация» добавить модификации

6. Нажать «ОК»

Результат: оформление возвратной документации


	
	

	
	Контроль медикаментов по срокам годности – система должна сигнализировать о том, что у медикамента приближается окончание срока годности и запрещать отгрузку со склада медикаментов с истекшим сроком годности
	Зайти в главное меню системы:

1. Зайти в пункт меню «Склад» - «Учет» - «Оборотная ведомость».

2. В списке лекарственные средства с истекшим сроком годности подсвечиваются красным цветом

3. Нажать кнопку «Показать легенду» где есть описание цветов

Результат: Возможность отслеживать срок ЛС и блокировать отгрузку просроченных ЛС.


	
	

	
	Выполнение анализа потребности медикаментов – формирование аналитического отчёта с указанием наличия медикаментов на одном складе при его отсутствии на другом
	
	
	

	
	Формирование складских остатков на любую дату в разрезе параметров учёта медикаментов (серия, срок годности, МНН, номенклатуре, источнику финансирования и т. п.)
	Зайти в главное меню системы под пользователем с правами провизора аптеки ЛПУ:

4. Зайти в пункт меню «Склад» - «Учет» - «Оборотная ведомость».

5. Открыть меню поиска нажав кнопку «Найти»

6. Заполнить необходимые параметры и нажать кнопку «Отобрать»

Результат: Формирование складских остатков на любую дату с заданным количеством параметров.


	
	

	
	Возможность ведения учёта серий и партий медикаментов
	Зайти в главное меню системы под пользователем с правами провизора аптеки ЛПУ:

1. Зайти в пункт меню «Склад» - «Документы» - «Заявки».

2. Закрыть окно фильтра, в окне «Каталоги»  задаем нужный каталог для формирования заявки

3. В окне «Документы» добавляем заявку ПКМ(добавить) и заполняем все необходимые поля

4. В окне «Спецификация» В поли Серия Партии указывается серия… 

5. В меню «Склад» «Учет» «Оборотная ведомость» можно просмотреть серию документа.

Результат: Возможность ведения учёта серий и партий медикаментов
	
	

	
	Формирование каждым складом заявок на поставку медикаментов с возможностью их программной консолидации в единую заявку по МУ
	Зайти в главное меню системы под пользователем с правами провизора аптеки ЛПУ:

1. Зайти в пункт меню «Склад» - «Документы» - «Заявки».

2. Закрыть окно фильтра, в окне «Каталоги»  задаем нужный каталог для формирования заявки

3. В окне «Документы» добавляем заявку ПКМ(добавить) и заполняем все необходимые поля, в графе вид указываем тип «групповая заявка»

Результат: формирование групповой заявки складами
	
	

	
	Формирование журнала складских операций за любой временной интервал по складским операциям (склад, период) документам (тип документа, номера документов, период), товарам (номенклатура, партия, серия, сертификат)
	Зайти в главное меню системы:

1. Зайти в пункт меню «Склад» - «Учет» - «Оборотная ведомость»

2. Заполнить период, выбрать склад. Нажать «Отобрать»

3. Выбрать строку модификации, по которой был расход за период и выбрать пункт контекстного меню «Журнал складских операций»

Результат: формирование журнала складских операций за период по складу по выбранной модификации с данными по типу документа, номеру документа, номенклатуре, поставщику, количеству списанного препарата, пациенту.
	
	

	
	Формирование оборотной ведомости по параметрам (период, склад, поставщик, номенклатура, МНН, производитель), с возможностью её печати
	Зайти в главное меню системы:
1. Зайти в пункт меню «Склад» - «Отчеты» - «Оборотная ведомость»

2. Заполнить период, выбрать склад и нажать «ОК»

3. Нажать кнопку «Печать»

Результат: формирование и печать оборотной ведомости за период, по складу.
	
	

	
	Формирование и печать отчётов по складу и отделениям
	Зайти в главное меню системы:

1. Зайти в пункт меню «Склад» - «Документы» - «Сводные документы».

2. Заполнить период и выбрать подразделение нажать «ОК»

3. Нажать кнопку «Печать» 

Результат: распечатка отчета по заданным параметрам
	
	

	
	Использование справочника «Регистр лекарственных средств и изделий медицинского назначения РФ»
	Зайти в главное меню системы: 

1. Зайти в пункт меню «Словари» - «Номенклатор» - «Номенклатор»

Результат: Просмотр и возможность использования справочника: «Регистр лекарственных средств и изделий медицинского назначения РФ»
	
	


16. Модуль Архив Медицинских Изображений
16.1. Функции модуля АМИ (таблица 13 ТЗ)
	
	Формулировка требований ТЗ
	Последовательность выполняемых действий
	Результат

(выводы) 
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Хранение результатов диагностических исследований
	1) Открыть в веб-браузере страницу входа в Систему. Выбрать ссылку «Архив медицинских изображений».

2) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль администратора Системы. В веб-браузере отобразится список проведенных и запланированных исследований.

3) Просмотреть список диагностических исследований. Выбрать исследование с проставленным флагом исполнительности.

4) Нажать на кнопку «Редактирование исследования». Просмотреть карточку исследования.

5) Нажать кнопку «Закрыть».
	
	

	2
	Идентификация поступающих результатов исследований в соответствии с регистром пациентов и сохранение их в БД
	1) Выбрать на карточке исследования поле «Пациент».

2) Отображена страница модуля «Пациенты».

3) Найти пациента по номеру и типу документа.

4) Если пациента нет в БД, нажать кнопку «Добавить». Отображена страница создания пациента в Системе.

5) Заполнить поля «Фамилия», «Имя», «Отчество», «Дата рождения», «Пол», в разделе номера ввести номер СНИЛС

6) Нажать кнопку «Сохранить». Отображено уведомление «Сохранение прошло успешно».

7) При наличии пациента в базе, идентификация происходит автоматически по номеру документа, равного номеру PatientID исследования, введенного на диагностическом аппарате. Диагностическое исследование попадает в список результатов диагностических исследований с данными пациента из БД пациентов.
	
	

	2
	Предоставление доступа к результатам исследований в соответствии с назначенными пользователю правами 
	1) Открыть в веб-браузере страницу входа в Систему. В веб-браузере отображена страница входа в Систему. Выбрать ссылку «Архив медицинских изображений».

2) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль администратора Системы.
Авторизация успешна - в веб-браузере отображена главная страница Системы

3) Войти в модуль «Управление безопасностью». В веб-браузере отображена страница «Управление безопасностью»

4) Перейти на страницу «Роли» и нажать кнопку «+Создать». В веб-браузере отображена страница «Создание роли»

5) Ввести в поле «Роль» значение «Новая роль», выбрать привилегии (права) новой роли и нажать кнопку «Сохранить». В веб-браузере отображен список ролей, включающий созданную роль 

6) Перейти в раздел «Пользователи» и нажать кнопку «+Создать» для добавления нового пользователя. В веб-браузере отображена страница «Регистрация пользователя»

7) В строку поиска ввести произвольную фамилию гражданина. Если введенная фамилия отсутствует в справочнике граждан  в Системе, в веб-браузере отображается уведомление о том, что гражданин не найден со ссылкой на форму регистрации гражданина

8) Перейти по ссылке «Создать» на форму регистрации гражданина. В веб-браузере отображена форма регистрации гражданина

9) Заполнить поля «Фамилия», «Имя», «Отчество», «Дата рождения», «Пол» произвольными значениями.

10) В разделе «Документы» выбрать «Полис ОМС единого образца» и заполнить его номер произвольным значением.

11) Нажать кнопку «Сохранить и закрыть». В веб-браузере отображена форма создания учетной записи пользователя

12) Заполнить поля «Логин» и «Электронная почта».

13) В поле «Роль» выбрать созданную роль для пользователя. Сохранить учетную запись зарегистрированного пользователя в Системе.
В веб-браузере отображена форма создания пользователя с сохраненными данными

14) Проверить указанный в предыдущем пункте почтовый ящик пользователя. В почтовом ящике пользователя находится письмо с паролем входа в Систему

15) Повторить действия п.п. 6 - 11 и создать учетную запись пользователя с ролью «Администратор Системы».
В почтовом ящике пользователя находится письмо с паролем входа в Систему

16) Выйти из Системы, нажав кнопку «Выход». В веб-браузере отображена страница входа в Систему

17) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль нового администратора системы, учетная запись которого создана при выполнении п. 12

18) Авторизация успешна – в веб-браузере отображена главная страница Системы

19) Повторить действия п.п. 6 –11 и создать учетные записи пользователей с ролями «Администратор системы уровня МО», «Администратор информационной безопасности»,

20) «Медицинский работник», «Работник ОУЗ».В почтовых ящиках, указанных при регистрации новых пользователей, находятся письма с паролями входа в Систему

21) Используя имя (логин) и пароль каждого из зарегистрированных в предыдущем пункте пользователей, войти в Систему и проверить их различия в правах доступа. Права доступа каждого из пользователей соответствуют присвоенным им ролям
	
	

	2
	Проведение удалённых консультаций по результатам проведённых исследований
	1) Открыть в веб-браузере страницу входа в Систему модуль «Архив Медицинских изображений». 

2) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль медицинского сотрудника 1. Авторизация успешна - в веб-браузере отображена главная страница модуля АМИ.

3) При помощи фильтров искать необходимое исследование. Отображено проведенное диагностическое исследование пациента.

4) Выбирать запись с исследованием. Нажать кнопку «Редактировать». Отображена форма редактирования исследования.

5) Нажать кнопку «Действия» и выбрать «Направить на консультацию». Отображена форма создания консультации.

6) В разделе «Направляет» заполнить поля «Организация», «Специалист»
В полях «Организация», «Специалист» отображена введенная информация.

7) В разделе «Консультации» нажать кнопку «Исходящие». Просмотреть созданную консультацию. В поле отображена введенная информация

8) Нажать кнопку «Выход». Отображено уведомление «Выход из РС ЕГИСЗ прошел успешно»

9) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль медицинского сотрудника 2. Авторизация успешна - в веб-браузере отображена главная страница АМИ.

10) Перейти в модуль «Консультации». Отображена страница консультаций, адресованных к сотруднику 2.

11) Перейти на вкладку «Входящие».Отображен список входящих запросов на консультацию.

12) Выбрать запрос на консультацию,  созданную ранее и нажать кнопку «Просмотр». Отображена страница консультации.

13) Просмотреть прикрепленное диагностическое изображение. Открылся Java – просмотрщик с диагностическим изображением.

14) Написать ответ и нажать кнопку «Сохранить». Отображен ответ в виде чата под запросом консультации.

15) Нажать кнопку «Закрыть». Отображена форма входящих запросов на консультацию.
	
	

	5
	Передача данных о запланированных исследованиях непосредственно на консоли диагностических аппаратов
	1) Открыть в веб-браузере страницу входа в Систему. Выбрать ссылку «Архив медицинских изображений».

2) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль медицинского сотрудника. Авторизация успешна - в веб-браузере отображен список проведенных и запланированных исследований.

3) Через МИС создаём «Предварительную запись» на услугу с признаком «Диагностическое исследование».

4) Заполняем информацию по пациенту, ЛПУ, аппарату. Нажать кнопку «Сохранить».
Отображен список записей на исследования в МИС.

5) Переходим в список исследований в АМИ. 

6) При помощи фильтров проверяем наличие запланированного исследования в АМИ.

7) Открыть карточку исследования.
	
	

	6
	Обеспечение в случае необходимости транслитерации данных, передаваемых на консоль диагностического аппарата
	1) Запустить программу CDs2PACS. Отображено главное окно программы.

2) Нажать кнопку Locate DICOM Folder, в появившемся окне выбрать папку с контрольным файлом DICOM, подлежащим отправке и нажать кнопку Open. Отображен список файлов, включающий контрольный файл DICOM.

3) Нажать кнопку Continue под списком. В появившемся окне нажать кнопку «ОК». Отображены поля для ввода параметров передачи файла.

4) Ввести сведения зарегистрированного пациента в поля:

5) «Patient ID» номер СНИЛС контрольного пациента (см. приложение 1); 

6)  «PatientName» Фамилия контрольного пациента латинскими буквами;

7) «AccessionNumber» номер созданной ранее услуги (вставить из буфера обмена).

8) Нажатькнопку Use Manual Entries. Отображено окно программы.

9) Нажать кнопку ModifyHeaders
Отображено информационное сообщение об успешном выполнении операции. 

10) Ввести в поле «PACS AET» AETitle центрального хранилища.

11) Ввести в поле «PACS IP» IP-адрес центрального хранилища.

12) Ввести в поле «PACS Port» порт центрального хранилища. 

13) Нажатькнопку Send to PACS. Отображено окно программы.

14) На предложение распаковать сжатые файлы ответить Yes.

15) Информация успешно передана в ИЭМК - отображено уведомление об успешной отправке
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	Просмотр изображений с поддержкой следующих возможностей:

· перемещение, изменение масштаба изображения;

· изменение яркости и контраста изображения, а также установка стандартных для КТ «оптических окон»;

· измерение линейных и угловых величин, а также площади и плотности по шкале Хаунсфилда (HU);

· инверсия изображения, изменение/применение палитры;

· просмотр DICOM файлов, содержащих кино петли с различной скоростью;

· просмотр DICOM файлов, содержащих видео в формате MPEG-2;

· просмотр DICOM файлов, содержащих инкапсулированный PDF-объект;

· печать серий изображений;

· печать отдельных изображений;

· запись исследований на лазерные носители;

· сохранение исследований на жесткий диск/flash-накопители;

· экспорт исследований в виде структурированного каталога с возможностью просмотра через html страницы;

· история просмотра исследований;

· избранные исследования;

· загрузка серий изображений в рабочее поле в отдельном потоке с отображением процента загрузки и возможностью отмены;

· отображение состояния изображения (загружено, загружается, закешировано, незагружено);

· постановка загрузки серии в очередь загрузок с возможностью удаления из неё.
	1) Открыть просмотр изображений

2) При помощи инструмента «Режим исследования» переместить изображение и изменить его масштаб.
Изображение перемещается и изменяется его масштаб.

3) При помощи инструмента «Режим яркость/контрастность» изменить яркость и контраст изображения, в случае КТ также поочерёдно применить стандартные установки данных величин.
Изменяется яркость и контрастность изображения. Для КТ применяются предустановки данных величин.

4) При помощи инструмента «Режим измерений» измерить линейную величину, угол, площадь и плотность по шкале Хаунсфилда.
Измерены линейная величина, угол, площадь и плотность по шкале Хаунсфилда. Значения отображены рядом с участками измерения.

5) При помощи инструмента «Управление палитрой» применить различные палитры и сделать инверсию изображения.
Изображение отображается с различными настройками палитры и инвертируется.

6) Открыть ультразвуковое исследование, найти серию с кинопетлёй, просмотреть её при помощи инструмента «кинопетля» с различными настройками скорости Кинопетля просматривается, реагируя на настройки скорости.

7) Открыть ангиографическое исследование, найти серию с видео в формате MPEG-2 просмотреть его при помощи инструмента «кинопетля».
Видео просматривается.

8) Открыть исследование с аппарата типа Холтер, с инкапсулированным PDF-объектом и просмотреть его.
Инкапсулированный PDF-объект просматривается.

9) Послать на печать серию изображений при помощи инструмента «Печать серии».
Серия изображений распечатывается.

10) Послать на печать отдельные изображения при помощи инструмента «Печать».
Отдельные изображения распечатываются.

11) Записать исследование на лазерный носитель (CD или DVD) при помощи инструмента «Запись».
Исследование записано на лазерный носитель.

12) Сохранить исследование на жёсткий диск/flash-накопитель при помощи инструмента «Сохранить» или «Сохр. серию».
Исследование сохранено на жёсткий диск/flash-накопитель.

13) Просмотреть историю просмотра исследований в разделе «История».
История просмотра исследований просматривается.

14)  «Добавить исследования в избранное при помощи инструмента «Избранное». Просмотреть список избранного в разделе «Избранное».
Исследование добавлено в избранное.

15) Инициировать загрузку серии, вызвать окно «Фоновые задачи».
Отображается процент загрузки серии. Есть возможность прервать задачу загрузки;

16) Инициировать загрузку нескольких серий в желаемом порядке, вызвать окно «Фоновые задачи».
Отображается процент загрузки нескольких серий. Есть возможность прервать задачу загрузки любой из серий.
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	Поиск и просмотр пациентов и их исследований
	1) Войти в МИС с соответствующими правами доступа.

2) В задаче «ЭМК» найти пациента при помощи фильтров.

3) Открыть список услуг пациента.

4) Выбрать услугу с флагом «диагностическое исследование». Нажать кнопку «редактировать».

5) На форме карточки услуги нажать на кнопку «Открыть изображение». Отображен веб-браузер с открывшимся диагностическим изображением из АМИ.
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	Планирование проведения диагностического исследования
	1) Зайти в МИС.

2) Создать «Предварительную запись» на услугу с признаком «Диагностическое исследование».

3) Заполнить информацию по пациенту, ЛПУ, аппарату. Нажать кнопку «Сохранить». Отображен список записей на исследования в МИС.

4) Открыть в веб-браузере страницу входа в Систему. В веб-браузере отображена страница входа в Систему. Выбрать ссылку «Архив медицинских изображений».

5) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль медицинского сотрудника. Авторизация успешна - в веб-браузере отображен список проведенных и запланированных исследований.

6) При помощи фильтров проверяем наличие запланированного исследования в АМИ.
	
	

	10
	Интеграция с внешними PACS-системами.

Для интеграции со сторонними PACS- системами в АМИ должны быть реализованы следующие функции:

· автороутинг данных по правилам на любой DICOM-сервер или диагностическую станцию.

· Идентификация аппарата и его привязку к МУ по уникальному идентификатору DICOM-объекта

Поддержка кириллического формата данных по стандарту DICOM (ISO_IR 144)
	1) Во внешней PACS-системе найти изображение, отправляемое в АМИ.

2) Отправить в архив при помощи стандартных функций.

3) Открыть в веб-браузере страницу входа в Систему. В веб-браузере отображена страница входа в Систему. Выбрать ссылку «Архив медицинских изображений».

4) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль медицинского сотрудника. Авторизация успешна - в веб-браузере отображен список проведенных и запланированных исследований.

5) Ввести номер исследования в поле AccessionNumber номер исследования из внешней системы. Нажать кнопку «Найти».

6) Проверить наличие данного исследования в АМИ.
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	Просмотр 3D изображений
Просмотр 3D-изображений должен эмулироваться как просмотр серии 2D-изображений с поворотом по оси с равной угловой скоростью.
Для построения данных серий и сохранения их в АМИ должны использоваться специализированные медицинские высокопроизводительные станции 3D обработки, в том числе на базе opensource-решений.
	1) Запустить программу MultiVox
Отображено главное окно программы

2) В пункте меню «Файл» выбрать «Чтение DICOM каталога», указать каталог с контрольными файлами серии изображений. На вопрос «Использовать рекурсию?» ответить «Да».
Отображено окно с информацией по найденным DICOM-данным

3) Проставить галочки у отобразившихся уровней контрольного исследования и нажать «ОК»
Исследование загружено в программу

4) Перетащить мышью картинку, символизирующую серию с панели снизу в окно редактирования. Нажать кнопку слева «Создать куб». Дать название кубу и нажать «ОК»
Куб для последующей 3D-обработки создан

5) Перейти в режим «3D-реконструкция», активировав соответствующую радиокнопку справа.
Отображён ориентационный куб

6) Поставить галочку «Видимый» для отображения объекта
Объект отображён в ориентационном кубе в виде пересечения плоскостей

7) Выбрать режим отображения «Цельный»,  активировав соответствующую радиокнопку и нажать на кнопку «Вн. прозрачность»
Отображена 3D-реконструкция согласно серии изображений

8) Перейти в режим «Объёмная визуализация», активировав соответствующую радиокнопку справа.
Отображена 3D-реконструкция объёма

9) Переключить режим с «Объём» на «Максимальная 
Отображена 3D-реконструкция проекции максимальной интенсивности

10) Вернуться в режим «Объём» и проверить стандартные настройки цвета и прозрачности в выпадающем списке справа от кнопки «Сбросить», проверив для контрольной серии изображений актуальные режимы «Кости», «Зубы», «Пазухи носа», «Реалистичный»
Стандартные настройки применяются успешно, отображение меняется согласно заявленным требованиям

11) Зайти в настройки цвета/прозрачности, нажав кнопку с градиентом слева от кнопки «Сбросить» и поменять настройки цветовой шкалы и прозрачности. Нажать на значок дискеты для сохранения настроек, дать имя новому набору настроек.
Настройки цветовой шкалы и прозрачности изменены. Новый режим сохранён.

12) Поместить курсор на отображение реконструкции, зажать правую кнопку мыши и движениями вверх-вниз и вправо-влево изменить уровень windowlevel/width
 Уровень windowlevel/width изменён

13) Поместить курсор на отображение реконструкции, зажать левую кнопку мыши и движениями вверх-вниз и вправо-влево вращать изображение
Объёмное изображение вращается согласно движениям мыши

14) Нажать кнопку «Отсечь область», выделить область для отсечения
Область отсечена

15) В пункте меню «Просмотр» активировать функцию «Очки 3D» для стерео-режима
Стерео-режим включен

16) Проставить галочки для значений порога яркости «Л» и «Р» и проставить значения 500 и 1000
Отображение изменено согласно значениям порога яркости

17) Выбрать режим отсечения «планарное» и изменить уровень отсечения. Далее проделать то же для режима «сферическое».
Планарное и сферическое отсечения применяются

18) Выбрать последовательно предустановки для отображения 3D-модели, обозначаемые буквами и стрелками на панели слева для отображения модели спереди, сзади, сверху, снизу, сбоку и для поворота модели вправо, влево, вниз, вверх, по часовой стрелке, против часовой стрелки.
3D-модель отображается согласно выбранной предустановке отображения

19) Проверить режим мультипланарного реформатирования, выбрав «МПР» в пункте меню «Режим». Перетащить мышью исследований с панели внизу на рабочую область для отображения мультипланарного реформатирования
Мультипланарное реформатирование отображено.

20) В режиме МПР проверить перемещение между срезами на каждом план, зажав правую кнопку мыши и двигая мышь вверх-вниз
На выбранном плане происходит перемещение между срезами, на остальных перемещение отображения позиции в модели согласно перемещению.

21) В режиме МПР проверить вращение вокруг оси выбранного плана для изменения отображения на других планах, зажав кнопку мыши на одном из концов координатного креста на любом из планов и движением мыши вращая этот крест.
Отображение на других планах меняется согласно вращению
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	Интеграция с внешними медицинскими информационными системами по протоколу HL7 в части следующих разделов стандарта HL7:

· ADT – действия с демографическими данными о пациенте;

· ORM – действия с данными о запланированных диагностических процедурах (взаимодействие ModalityWorkList);

· ORU – преобразование результатов исследования в DICOM-SR.
	1) Завести во внешней МИС пациента, указав демографические данные.

2) Создать предварительную запись на услугу с признаком диагностического исследования во внешней МИС. 

3) Открыть в веб-браузере страницу входа в Систему. В веб-браузере отображена страница входа в Систему. Выбрать ссылку «Архив медицинских изображений».

4) На странице входа в Систему ввести имя (логин) и пароль медицинского сотрудника. Авторизация успешна - в веб-браузере отображен список проведенных и запланированных исследований.

5) При помощи фильтров найти запланированное диагностическое исследование. Проверить наличие данного исследования в базе АМИ.
6) Нажать на искомое исследование. Нажать кнопку «Редактировать исследование». 
7) На карточке исследования нажать на ссылку с ФИО пациента. Открытие карточки пациента.
8) Проверить наличие демографических данных пациента.

9) Провести исследование. Поставить флаг «Исполнено» на карточке исследования.

10)  Войти во внешнюю МИС.

11)  В списке услуг найти запланированное исследование.

12)  Проверить  наличие признака исполненности услуги.
	
	


Приложение А. Журнал проведения приемо-сдаточных испытаний.
Журнал проведения приемо-сдаточных испытаний 

	№
	Наименование подсистемы, программного модуля
	Описание отказа, сбоя, аварийной ситуации
	Замечания и предложения пользователей по удобству эксплуатации
	Комментарий

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
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