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Rejestracja pacjenta

Wyszukaj kart pacjenta w bazie danych klikajprzycisk ,Znajd Pacjenta”

2 =)
Ostre schorzenia anm
uktadu f i)
oddechowego li <
100 % Znajdz pacjenta
& Druku

Wopisz dane w polu ,Nazwisko” lub ,Imi, ,Numer ID”, ,Numer Karty” zostanie wyszukany pgeat.
Zaznacz pacjenta nadie i z menu wybierz ,Wyszukany pacjent” - > ,R&jelj” lub nacinij klawisz
”Flﬂ

drEryk: PANEL LEKARZA (zalogowany: LEKARZ STOMATOLOG)

F) i,

|| n's

Mowy pacjent w

Wyszukany pacient I0Z
[ E - = 3 e |
Wszystko o Powtdrz druk e Drukuj P
I Rejestruj pacjencie Pawtdrz leki state zalecen Wprowads .. Zrmieri karmin wizyty dokumentacie |
1 LP ADZIEWICZ ALFRED 40101241319 12.10.1940 ul. Arsena
2 LP ADZIEWICT AMASTAZY 86031708315 17,03, 1986 Ul ALBANS
(2 [P | ADFIEWICE ANDRZE] 04091486013 14.00,1904 | ul, a5HvKs

aby przej do ekranu REJESTRACJA PACJENTA

W lewym, gérnym rogu znajdugi podstawowe dane pacjenta do rejestracji.

Rejestrujc pacjenta, nalgy wybra Lekarza (z rozwijalnej listy po lewej stronie), kidrego pacjent
chce by zarejestrowany

Wyznacz termin wizyty, wwaj ¢ przyciskOw naspny oraz poprzedni aby wybrav a ciw dat, lub
skorzystaj z modu u Kalendarza

Uwaga!
Dost pne s dwa widoki harmonogramu:

Widok dzienny” lub ,widok tygodniowy”

Okre | godzin wizyty - wybierz kursorem myszy wiersz z odpowiedgodzin na Li cie pacjentow na
dzie xx, (kolorem zielonym szaznaczone godziny pracy danego lekarza) aprastkliknij ,Rejestruj
na wskazany termin”. Alternatywnie mesz klikn dwa razy na wybranym wierszu.

W przypadku koniecznai wyznaczenia wizyty poza kolejn@ — kliknij ,Rejestruj poza kolejnai ”

Pojawi si howe okno



Zatwierdz termin wizyty 2 X

Pacjent

Nazwiska i | ADZIEWICZ ANDRZED |

Adres:

MNurmer 1D

Lekarz

| Ul ASNYES 122/46, 34-373 AUGLSTYRNOW |

: | 54091486913 |

Mazwisko i irviie; | LEKARZ STOMATOLOG |

Komdrka

Termin

Rodzaj wizyty: |Ambulatoryjna j| Data wizyty: [.] Tryb przyjecia: normalny j
Czas wizyty: od Do Liczba okresdiw j

Komentarz

Ber opfaty przez NFZ

Rozpoznahie

010 | RozpoznanieJednostka chorobowa

Dane ze skierowania

Rodzaj skierowania | J| Data zapisania na wizyte:

Tryb wizyty: | J| Data skisroweania: I:I I:I I:I
|

Identyfikator kormadrki organizacyine) podriotu kierujacego: |Typ Zecenia; J|
Identyfikator Zlecenia — ze skierowania; | |Nazwa instytuci glecajace: | J| B
Murmer kuponu z ksiezeczki RUM: | |Persunel Aecajacy — MPWZE: | J| B
[] Do kaolejki procedur | J||:|

] wizyta A0S [ zatwierds | | (B3 anuj

Okno zawiera:

Dane pacjenta

Nazwisko i Imi

Adres

Numer ID

Dane Lekarza - jego Nazwisko i Imi
Komoérka - na ktorej nalgy zamkn  wizyt

Termin

Rodzaj wizyty - wybierz rodzaj wizyty (Ambulatorygriub Domowa)
Data wizyty

Wizyta poza kolejnai - zaznaczone w przypadku braku godziny
Czas wizyty

Liczba okreséw - ilo okresow trwania wizyty
Tryb przyj cia - wybierz odpowiedni tryb przygia pacjenta (Normalny lub Pilny)
Rozpoznanie - wybieramy rozpoznanie klikaprzycisk ,+"lub usuwamy klikagc przycisk ,-”




Uwagal!

Przy rejestracji powinien by zaznaczony check box ,Wizyta AOS”
Prosz zwrdci roéwnie uwag nha check box .Bez op aty przez NEFZ" — wizyta nie lbdzie widoczna
do rozliczenia z NFZ

Uzupe nij pozosta e pola o ile to konieczne, a rase kliknij na ,Zatwierd” aby zarejestrowa
pacjenta na wizyt lub kliknij ,Anuluj” aby anulowa rejestracj pacjenta.

W zale no ci czy wizyta jest zarejestrowana na okve godzin, czy poza kolejnai , na Li cie
pacjentdw na dziexx pojawi si odpowiedni wpis np:

& Poprzedni B Mastepny Lekarz: | J| Stan wizyty: | wszystkie jl
LP |  Godzna | Pacjent | Adres | Komantarz
1 02:15 ADZIEWICE AMDRZE]D Ul ASMYRS 1220465, 34-373 AUGUSTYNC_)W

Rozpocz cie wizyty pacjenta

Aby rozpocz wizyt pacjenta naley, zaznaczy pacjenta

drEryk: PANEL LEKARZA (zalogowany: LEKARZ STOMATOLOG)

L3 s e =
= f ';)
il E, W= =
Wszystko o Funkcje specialne
Rozpocznij wizvke pacjencie Ksigzka prayiec lekarza

Lista zarejestrowanych pacjentow

B Poprzedni 2011 B mastepny Lekarz:| J| Stan wizyty: |Wszystkie |
LP | Godzna | Pacjent | Adras | Komentarz | Icc
DQ DD ASIEWICE AGATA ul. Astrowa 185/19, 60- 207 AGATOWK.&
- ASIEWICZ AGATA ul, Astrowa 185719, 50-207 AGA 2

Nast pnie klikamy ,Rozpocznij wizyt’ lub ,F1”, pojawi si nowe okno bie cej wizyty



Okno bie cej wizyty

ASIEWICZ AGATA, 14 lat, Ul. Astrowa 185/19, 60-207 AGATOWICA

[} Biezaca wizyta "'IE Dane medyczne pacienta || wyniki badari ” : Dane oschowe pacienta ;: = Deklaracie || = Dodatkowe informacie || W Motatki ” [T Histaria wizyt || [ Historia zleceri
ASIEWICZ AGATA, 14 lat O e
= 2 % Ratowanie 2ycia
e ‘ ul. Astrowa 185/19, 60-207 Komdrka: |S5978 - AOS1 - TESTY - 1000 = |
AGATOWKA

Bz opfaty przez NFZ
—Dznaczenie zeba

| [ wzehienie mleczne

‘ FiBadania nbraznwa: _|

Y FOC [=] Uzehienie stats —
‘ Jamna ustha |
Do leczenia e A Zaburzenia |
iecia | Dodal RTG | ortodontyczne
’—| o | Szczegoly
AN - |7Usum St | Data | Swiadczenie
— Wypehienia

—Ubytki / Prdchnica -

Ubytek
nigprachnicowy

Prochrica

Konfiguruj

Glass - jonomerowe

— Uzupeinienia

[®=] Rozpoznanie [ ] Procedury f produkty

‘ & Receptyl ‘ = Zwolnienie ‘ | Z Druki .. | | = Zalecemia| | Mastepna wizytai

| [=] skierowranie | ‘ Zamknij wizyte bez zatwierdzania | | |88 zatwisrds i zarnkrij wizvte_| | Anulug wizyte_|

Aby rozpocz wizyt naley okreli rodzaj uzbienia:

[ ] Uzehierie rmleczre
[®] Uzehierie state

G own cz widoku stanowi diagram ubienia, na ktérym widoczne s
luzéwka

Uz bienie - kady z b jest podzielony na czci:

o Korona



J zyk

o Korze N\

Oznaczanie czynnaci na diagramie

Wykonanie czynnai na z bie, j zyku czy korzeniach widocznych na diagramigjtkownik zaznacza
obiekty lewym przyciskiem myszy (dla wielu obiekt@nzytrzymujemy przycisk ,Ctrl” na
klawiaturze), oznaczone obiekty god wietlane.

Uwagal!!
- Przycisk ,Przywrd ” (skrot Ctrl+2) dla mo liwo ci przywrdcenia b dnej operacii.

- eby usun oznaczenie naley klikn  w nieoznaczonym miejscu na diagramie.

- Oznaczenia mona czy . To znaczy: mona pokolorowa t sam cz z balubcayzbna
dwa kolory (nie wi cej).

Oznaczenie zba

~Wyleczony” - Zaznaczag j zyk, korze zostanie zaznaczony ca ybzjako wyleczony, zaznaczaj
tylkocz z badanacz zostanie wyleczona

,DO0 leczenia” - Zaznaczap j zyk, korze zostanie zaznaczony ca yzjako do leczenia, zaznaczaj
tylko cz z badanacz zostanie przekazana do leczenia

»Z b do usunicia’” — Zaznaczenie ba do usuniia
~implant” — zostanie zaznaczonytzjako inplant
.Brak z ba” —informacje o braku ba

Uwaga!
Je li oznaczono korze , jako do leczenia lub wyleczony, to koloruje sicay z b. W pozosta ych

przypadkach korze icz ci korony oznaczamy osobno.

Ubytki/Préchnica

,Ubytek nie prochnicowy” — mdiwo zaznaczenia czci z ba

.Prochnica’ moliwo zaznaczenia czci z ba

.Kamie ” - mo liwo zaznaczenia czci z ba

.Konfiguruj” — Przycisk pozwala konfigurowakolory oznacze, zmieniaj si woOwczas oznaczenia
wprowadzone wczaiej na diagramie oraz kolory przyciskow

Uwaga!
Po klikni ciu przycisku ,Zatwierd " kolory zostan przypisane wybranym oznaczeniem




Inne

.Przywro ” — przywrécenie poprzedniej czynrm wykonanej podczas wizyty

~.Komentarz” — pozwala dodé&komentarz do ha. Komentarz wywietla si po najechaniu kursorem
myszy nad dany b i utrzymaniu w cigu sekundy.

,Dodaj RTG” — Mo liwo dodania zdjcia do zaznaczonego fragmentiba.

,usuni cie zaznaczenia” — mbwo usunicia b dnego zaznaczenia

Wype nienie

»~Amalgamaty” — moliwo zaznaczenia czci z ba
.Kompozyty” — mo liwo zaznaczenia czci z ba

»Z ote” —mo liwo zaznaczenia czci z ba

»Inlay / Onlay” — moliwo zaznaczenia czci z ba
,Glass - jonomerowe” — méiwo zaznaczenia czci z ba

Uzupe nienia

.Proteza’- zaznaczag dowolne miejsce ba zostanie oznaczony ca ybz

.Korona” - zaznaczap dowolne miejsce ba korona zostanie graficznie oznaczonagikm na zbie
.Most” — Aby wybra przycisk ,Most” musimy zaznaczyprzynajmniej dwa zy. Na diagramie most
oznaczamy graficznie w postaci klamry:

Lub (je li wybrano z by nie obok siebie): Przerywana linie nie obejnda@ego zba.
~ % 00
N

Rozpoznanie — procedury/produkty

Rozpoznanie oraz Procedury / Produkty zostaawini te po nacini ciu przycisku 2 zostanie
wy wietlony nastpuj cy widok:



[®] Rozpoznanie [ Procedury f produkty

| Ico1o | Rozpoznanie, Jednostka chorabowa

i KOS Zapalenie dzigset i choroby przyzebia

& K041 Martwica miazgi

¥ A22 Inne bakteryine choroby odewierzece, niesklasyfikowane gdzie indziej

Wipisz kod/nazwe chotoby: @’o Szukaj

Aby wprowadzi rozpoznanie nalg wpisa Kod rozpoznania lub nazwv ,wpisz kod/nazw choroby”
I kliknij ,Szukaj”, pojawi si nowe okno:

Szukanie choroby ? X
Parametry wyszukiwania
Srukaj (kodfnazwa): |kl
wyniki wyszukivwania
Kod ICD-10 | MNazwa charoby -
Koo Zaburzenia rozwidju i wyrzynania sie zebcw
KO00.0 Brak zehdw
KOO.1 Zehy nadiiczbowe
Koo.2 Migprawidtowosc wielkodd | ksztattu zebdw
Koo.3 Zeby ze saklivearn plamkowym
KOoo.4 Zaburzenia rozwoju zeba
KOO0.5 Dziedziczne zaburzenia wostrukturze zeba niesklasyfikowane gdzie indziej
KOo.6 Zaburzenia w wiyrzynaniul sie zebd
K007 Zespdt zgbkowania
K008 Inne zaburzenia w rozwoju zebdw
K009 Zahurzenia rozwioju zeha, nie okregone
ko1 Wtopione i zaklinowane zeby
Ko1.0 Wtopione zeby
ko1.1 Zaklinowane zeby
Koz Prochnica zebdw
Koz.0 Prachnica ograniczona do szkliva
Koz2.1 Prachinica zebiry
Koz.2 Préchnica cernentu
K023 Zatrzymana prochnica zebdw
KD2.4 Odontoklazia
Koz.8 Inne prachnice zebdw
koz.9 Prochnica zebdw, nie okredona
Koz Inne choroby tkanek twardych zebdw
Koz.0 Starcie zebow pochodzenia pokarmowego
K31 Starrim zehrivw norhndrenia rechanicznaon ™
[] choroba preewlekts | [ wiybierz Zarnknij

Wybieramy zaznaczaj odpowiedni kod/nazwchoroby i klikamy przycisk ,Wybierz’- kod zostanie
dodany do listy rozpozna

Aby wprowadzi procedury i produkty nalg wybra ,Procedury/produkty” i pojawi sinowe okno:

10



[] Rozpoznanie [m] Procedury [ produkty W

o9 | Mazwa procedury | Kr

Produkt jednastkowmy | wyr... | Krotnose | Produkt kontraktaowey
SWIATLOLECZMICTWO DERMATOLOGICZME 2 1.0000  SWIADCZEMIA W ZAKRESIE CHIRURGII OGOLME]

Po przez przycisk ,.+” memy doda procedury oraz produkty jednostkowe lub przyciskusuwa
zaznaczenie z listy procedur jaki i produktéw.

Wypisywanie Recept

Naciskaj c przycisk ,Recepty”’ pojawi nam sokno:

Recepty 2

ASIEWICZ AGATA, 14 lat .
ul. Astrowa 185/ 19, 60-207 AGATOWKA

#& Wyszukaj lek | & Lek robiony

wipisz poczatek nazwy leku: | apap |

Recepta #1 Realizacja od: 28.12.2011

APAP - tabl. 500 m
[=] Nazwa handlowa [] Nazwa migdzynarodowa [=] wwszystkie leki [] Podreczne leki g
Mazwa handiowa | Mazwa rhiedzyna... | Postat | Cena urzedowa | R
APAP - krople 100 mgfml; & 1 op. 15 ml Paracetamolum krople brak danych
Apap - tabl, 0,5 g; 4 100 tabl. tabl. brak darvch
Apap - tabl. 0,5 @; & 200 tabl. brak darych
APAP - tabl. 500 mg; & 12 tabl. Paracetamolurn brak danych
APAP - tabl, S00 mg; 4 2 tabl, Paracetamolum brak danych
APAP - tabl, 500 ma; & 24 tabl. Paracetarmolun brak danych
APAP - tabl. 500 mig; & 50 tabl. Paracetamolurn brak danych

APAP - tabl, 500 mg; 4 6 tabl, Paracetamalum

Apap - zawiesing 160 mo/S mi; 4 1 op. 120 ml Paracetamolurm

Apap € Plus - tabl. 500 mg + 300 mg; & 10 tabl. aracetamolurn
p C Plus - tabl g+ [

brak danvch
brak danvch
brak darych

C Plus - = o+
Apap € Plus - tabl, 500 mg + 300 mg; & 20 tabl, Paracetamalurm brak danych
Apap € Plus - tabl. S00 mg + 300 mg; & & tabl. Paracetamalurm brak darych
Apap Extra - tabl. S00 mg + 65 mg; 4 10 tabl. Paracetamalurm brak darych
Apap Extra - tabl, 500 ma + 65 mg; 4 12 tabl, Paracetamalurm brak danych
Apap Extra - tabl. 500 mg + 65 mg; & 24 tabl. Paracetamalurm brak darych
Apap Extra - tabl. S00 mg + 65 mg; & S0 tabl. brak darych
Apap Extra - tabl. 500 mg + 65 mg; 4 6 tabl. Paracetamalum brak danych
Apap Moc - tabl. 500 mg + 25 mg; & 12 tabl. Paracetamalurm brak darych
Apap Moc - tabl. SO0 mg + 25 mg; 4 2 tabl. Paracetamalurm brak darych
Apap Moc - tabl, 500 mg + 25 mg; & 24 tabl, Paracetamalum brak danych
Apap Moc - tabl 500 mg + 25 mg; & 50 tabl. Paracetamalurm brak danych

Apap Moc - tabl. SO0 mg + 25 mo; 4 & tabl. Raracetamalurm
APAP Przezighienie Extra - proszek (650 mg + S0 mg + 10 mg)fsasz.; 4 1 op, 10 sasz, Paracetamolum
APAP Przezichienie Extra - proszek (650 ma + 50 ma + 10 mMa)fsase.; 4 1op. 7 sasz. - Paracetamolurn
ARAP Preerighienie Extra - proszek (550 mg + S0 mg + 10 mg)/sasz.; 4 1 op. 8 sasz.4 Paracetamolum
APAP Przezighienie Extra - proszek (650 mg + S0 mg + 10 mg)fsasz.; 4 $ op, S sasz, - Paracetamolum

brak darych
brak darvch
brak darych
brak darych
brak darvch

Apap Preegiebienie Extra Plus - tabl. 325 mg + 30 mg + 10 ma; & 10 tabl. Paracetamalurn brak danych
Apap Preezighisnie Extra Plus - tabl. 325 mg + 30 mg + 10 mg; & 12 tabl. Raracetamalurm brak darych
Apap Przezigbienie Extra Plus - tabl. 325 mg + 30 mg + 10 ma; 4 20 tabl. Paracetamalum + F tabl, brak danych
Apap Preegiebienie Extra Plus - tabl. 325 mg + 30 mg + 10 ma; & 24 tabl. Paracetamalurn + F tabl. brak danych
Apap Preezighienie Extra Plus - tabl. 325 mg + 30 mg + 10 mg; & 5 tabl Paracetamalumn + F tabl. brak darych
APAP Przeziebienie Hot Rem - proszek (1000 mg + 100 mg + 12,2 mgjfsasz,; 8 1 op.  Paracetamolum +& proszek brak danych
APAP Przezishisnie Hot Rem - proszek (1000 reg + 100 mad + 12,2 ma)fsasz.; & 10p. Paracetamolum +& proszek brak danych

% Lekisporabazy | |8 Dopisz dorecept

Zatwierd: | | s Zzatwierdsidrukui | B8 Anulu




Po wpisaniu nazwy leku zostanie wyetlona lista, z ktorej nalg wybra lek

Nast pnie klikamy ,Dopisz do recepty” wybieramy uzupamy dane np. dawkowanie i klikamy
~Wypisz lek”

Lek zostanie wywietlony na recepcie (jeli chcemy umieci wi ksz ilo leku na jednej recepcie
nale y powtorzy w/w czynnoci), aby wydrukowarecept naley klikn ,Zatwierd i drukuj”,
automatycznie zostanie wydrukowana recepta orazdmmy do okna bie cej wizyty.

Wystawienie zwolnienia
Przy wystawianiu zwolnienia nalg klikn  na ikonie ,,Zwolnienie”, wywietli nam si nastpuj ce
okno:

Wystaw zwolnienie 70X
MNumer statystyczry choroby Wﬂ ‘iskazania lekarskie [ chory powinien lezec [B] chory mofe chodzic

kodiv) s O Oc Oo E
A nigzdolnose do pracy powstata po przerwie nie przekraczajacej 60 dni spowodowanej tg sama charoba sprzed przervy
B: niezdolnost do pracy w okresie cigéy; C; niezdolnost do pracy spowodowana naduzywaniem alkoholu; D niezdolnosd do pracy spowodowana gruzlicg
E: niezdolnost do pracy powstata nie pdZniej niz 3 miesiace od ustania ubezpieczenia chorobowego 2 powodu choroby zaka®nej
kkdrej okres wylegania przekracza 14 dni lub inng chorobe kkdrej objawy ujawniajy sie po okresie 14 dni od poczatky choroby
Zwwalnienia
Imnie pierwsze lekarza MNazwisko lekarza Identyfikator lekarza Pesel pacjenta

Miezdolhost do pracy od Nigzdolnost do pracy do Liczha drii

[ Zwalnierie dia pacjenta l:l l:l l:l l:l I:I l:l l:l
Uhszpieczony w: Seriainv drukui | \

[ zwalnienie dia opiskuna

Nigzdolnost do pracy od Miezdolnost do pracy do Liczba dni kod pokrewieristwa

N S S S N  ES

Pesel l:l Typ dokumentu MIP seria i numer dokumentu l:l

NIP zaktadu pracy l:l Zaktad pracy | |
Kod pocztowy l:l Migjscowost | |
Ulica Hurner domu Hurner |okalu

Ubszpieczory w: | senainr druku: ‘

‘" Zatwierdi! Anulug

Po wype nieniu pdl klikamy ,Zatwierd, automatycznie zostanie wydrukowane zwolniengzor
powrécimy do okna bie cej wizyty.

Druki

Aby skorzysta z drukéw:

- Do pracowni diagnostycznej
- Do specjalisty

- Za wiadcze lekarskich

- Drukow zalece

- Druk diagramu uzbienia

Nale y klikn  na ,Druki” a pojawi si okno:
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Druki 70X
Skierowania
Do pracowni diagnostyczne]
Do specjalisty
DOrzeczenia

Zadwiadczenie lekarskis

Inne

Druluj zalecenia

Zlecenie swiadczenia

Diagram uzebienia

Wybieramy druk: (np. Diagram ukienia)

Wybor parametrow wydruku x

[ Caysty
O
(=]

[8] aktualny

[ Histarie zrrian

W okresie od: I:I I:I I:I
o [ ][]

| Zatwierd2| | Anulu |

Uzupe niamy dane oraz klikamy ,Zatwiefdpojawi si podgl d wydruku:



Podglad wydruku @

k-bﬁfﬂﬁzﬂ‘ﬁﬂ ; )
avairavs g% : % 7 W

Opis uzywany ch oznaczen na diagramie uzebienia:

_ - do leczenia
I - - v
T
I - >
e

e B
l:l - glass-jonomerowe
e
s AR

‘F?\ Eksportuj dane| |a Drukuj ‘ | Anu\u]_|

Wydruk mo emy eksportowado plikéw po przez ,Eksportuj dane” jak i wydrukawbie cy widok
klikaj c ,Drukuj”, automatycznie zostanie wydrukowany pbdgoraz powrécimy do okna biecej

wizyty.

Zalecenia
Aby wypisa zalecenia dla pacjenta nayeklikn ,Zalecenia” Pojawi si nowe okno:

Zalecenia I

Po wypisaniu zalecezamykamy okno zalecenia klikaj,x” aby powréci do bie cej wizyty

Ustalenie nastpnej wizyty

Aby wybra nastpny termin wizyty naley klikn ,Nast pna wizyta” pojawi si nowe okno:
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Termin nastepnej wizyty X

MNastepna wizyta

Za ile dni: II' E LIsLr terrmin [®] Tryb normalmy [] Tryb catodobovey

KBl pazdziernik 2011 listopad 2011 grudzier 2011

W Pno Wt S Cz Pt So MW Pn Wb S Cz PE S0 M
1z 1 2z 3 4 5 & 1 2z 3 4
Termnin: 3 4 5 & 7 @8 9 7 & 9 10 11 12 13 5 & 7 & 9 10 11
0011 12 1% 14 15 16 14 15 16 17 18 19 20 12 13 14 15 16 17 1&
17 18 19 20 21 22 23 21 22 23 24 25 26 27 19 20 21 22 23 24 =5
24 25 26 27 28 29 30 28 29 3 26 27 ¥ 29 30 #

Godzina | Pacjent | Adres | Procedura | Mumer 1D | DomfPOZ A

10:45-11:00

11:00-11:15

11:15-11:30  ASIEWICZ AGATA ul. Astrowa 185719, 60-207 AGATC Q7121508502 Arnbulatory
11:30-11:45

11:45-12:00

12:00-12:15

12:15-12:30

12:30-12:45

12:43-13:00

12:00-13:15

13115-13:30

13:30-13:45

13:45-14:00

14:00-14:15

14:15-14:30

14:30-14:45

14:45-15:00

15:00-15:15

15:15-15:20

15:30-15:45

15:45-16:00

16:00-16:15 v

Wybieramy termin wizyty wpisug ,Za ile dni” b d wybieraj ¢ odpowiedni miesc/dzie za pomoc
kalendarza. Naspnie wybieramy godzinprzyj cia i klikamy ,Zatwierd” aby wizyta zosta a zapisana
w harmonogramie pracy.

Szczegoy
Zaznaczajc dany zb mamy moliwo podgl du daty orazwiadcze jakie zosta y wykonane.

Szczegoly
Data | Swiadczenie
28.12.2011 Zab 26 i, Dkluzwna amalgarnaty

28.12.2011 | Zab 26, pow. Okluzyina - zlote

Dodatkowe przyciski

.Badania obrazowe” — po klikni ciu automatycznie pojawi sbadanie na ‘RTG zda mo emy doda
wynik oraz nastpne badanie
»~Jama ustna” — dodajemy opis stanu jamy ustnej
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Stan jamy ustnej

Stan jamy ustnej

Blona sluzowa

Przyzehia

Higiena

Stan szkliwa

Inne

Po uzupe nieniu danych klikamy ,Zapisz” — Przy panej wizycie mamy mdiwo

jamy ustnej po przez przycisk ,Jama ustna”

podgl du stanu

»Zaburzenia ortodontyczne” — po przez ten przycisk mamy niseo  wprowadzenia dodatkowych

informacji o pacjencie:

| Zaburzenia ortodontyczne pacjenta

wWprowadz dane

Data rozpoznania; Data wyleczenia: I:l I:l I:l

Rodzaj zaburzenia: |Utrata zehiw

=l

Opis:

Zatacznik:

Historia wpisow

E Dodaj

| Rodzaj zaburzenia | Rozpoznano | Wyleczono |

Opis

@ Zapisz

Anuluj

Po wprowadzeniu danych klikamy ,Dodaj” aby daneegzy do historii wpiséw a naginie kliknij
»Zapisz”. Po ponownym otwarciu wizyty mamy ntisvo  podgl du historii zaburze ortodontycznych

po przez nacniecie w/w przycisku.

»Anuluj wizyt ” — wizyta zostanie anulowana i automatycznie pzejdy do okna lekarskiego

»Zamknij wizyt
do wizyty pacjenta
.Zatwierd
wizyta przejdzie do raportwiadcze).

bez zatwierdzenia”— po wcini ciu tego przycisku lziemy mogli ponownie wroci

I zamknij wizyt 7 — wizyta zostanie zamkria (Jeeli brak zaznaczenie ,bez op aty nfz”

16



Dane medyczne pacjenta
Edycja danych medycznych

Aby edytowa dane medyczne pacjenta, ngle@dszuka jego kart w systemie -
patrzWyszukiwanie karty pacjenta

Po zaznaczeniu pacjenta nzike wyszukanych nalg wybra z menu

- -

o L

I Yy
i - g3
Moy pacjent w
Wwszikany pacjent FO7
" 3 — = %
E Ll ’ EES E_=i ﬁ - o] a
Wezystko o Wizvta bez Pankdrz druk, Drukuj
Rejestruj pacjencie rejestrowania  Powkdrz leki skate zalecen Wprowadsz L., Zrier termin wizyty - dokumentacie

Wy wietli si ekran edycji karty pacjenta z doninjie zaznaczonpierwsz zak adk
o Dane medyczne |
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drEryk: PANEL KIEROWNIKA MEDYCZMEGO (zalogowany: KIEROWNIK MEDYCZMNY) 2l =JX
=y
Ekran ghdwar
[ Dane pacjenta
-I; Dane medyczne | 5 Dane osobowe |[= Deklaracie = Dodatkowe informacie | A Motatki f= Karty opieki || 5y Historia wizgyt | 5y Historia zleceri

fir> Rozpoznania A | Leki ~

| Kod | Rorpoznanieflednostka chorobowa | Rosposnano | Wileczono Tazwea leku | . | Dawkowanie | Wypisano | Stosowany do | R

¥ El1 Cukrzyca insulinoniezalezna 13.11.2006 IHig Mapryl tabl. 10 mg 20 tabl w  to 2 % 1 takl 13.11.2006 R

¥ 110 Samoistne (pierwotne) nadcisnienie  13.11.2006 Mig Lipanthyl 267 M - kaps. 267 m k. 1 x 1 kaps. 13.11.2006 R

w E78 Zaburzeria przemian lipiddw i inne lip 13,11,2006 Mig Glucophage 850 - tabl. 850 m t. 3 x 1 tabl. 13.11.2006 R

i E&6 Cityfose 13.11.2006 Hie Mapryl tabl, 10 g 20 tabl, w i 23 1 tabl, 14.01.2008 R

§ AOO Cholera 13.05.2010 — Mydocalm forte tabl. 150mg - i 1w 1 tabl 17.11.2006
” 776.0  Powtdrne recepty 14.01.2008 Ketonal forte tabl. 100 g 2E t<: 2% 1 tabl 12.11.2006 R
¥ Z00.4  Ogdline badanie psychiatryczne, niest  14.01,2002 p Mydocalm forte tabl. 150 mg * t: 23 1 tabl. 13.11.2006

= Wryniki badan analitycznych bt Nosicielstwo o
wyniki badari obrazowych || /% Czynniki ryzyka ~
Konsultacje medyczne w || i Wywiad rodzinny '
Hospitalizacje W Wywiad srodowiskowy o
Rehabilitacje w ::@ Wywiad ginekologiczny hd
Cykle leczenia hd Uzaleznienia ~*
Zaopatrzenie rehabilitacyjne A Uczulenia i nietolerancje o
Sanatoria b Szczepienia 1 sUrowice o
Inne A Badania przesiewowe i bilansowe ~
Zlecenia do pielegniarki rodzinnej A wystawione skierowania '
Zlecenia do potoznej rodzinnej o = Skierowania zewnetrzne hd
2lecenia do pielegniarki ambulatoryinej W Opieka diugoterminowa W
= Antropometria W Zabieqi i operacje W

{2 Drukui dokumentacie medyczna;

EkranDane medyczn@odzielony jest na zak adki, ktére nma otwiera przyciskiem¥ a zamyka #*

(mo na réwnie klikn

lewym przyciskiem myszy na pasku zak adki w cejwjwarcia/zamkniia).

Klikni cie prawym przyciskiem myszy na pasku zak adki spije wy wietlenie jej na ca ym ekranie.
Klikaj ¢ ponownie powrdécisz do poprzedniego widoku okna.

Poza przegldaniem istniejcych informacji, do wikszo ci zak adek (poz&ozpoznaniem Lekami)

mo na tak e wprowadzanowe dane.

Jeli jaka zak adka zawiera judane, ikonka po lewej stronie jej nazwydbie podwietlona - np.

A Caynnikl ryzyka
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Rozpoznania

ir» Rozpoznania N
| kKod | Rozpoznanief lednostka chorobowa | Rozpoznano | Ywyleczono
2 132.0  Przewlekie zapalenie zatok szczekoweych 09,11.2006 Mie
2 J11 Grypa wywotana niezidenty fikowearymm wirsemm 09,11.2006 Mie

Zak adkaRozpoznaniazawiera histori rozpozna jednostek chorobowych u pacjenta.
Na li cie, w pierwszej kolejnai, umieszczone szdiagnozowane choroby przewlek e (oznaczone

ikonk *) a nastpnie pozosta e jednostki chorobowe updkowane wed ug daty, od najm odszych do
najstarszych.

Podczas wizyty lekarz ma mlawo  skorzystania z menu kontekstowego (prawy przygigkzy)
klikaj ¢ na rozpoznanym schorzeniu.

W zale no ci od kwalifikacji choroby wystpuj nastpuj ce opcje:

- Oznacz jako powdd wizyty

- Oznacz jako nieaktualne

Dwukrotne Klikni cie lewym przyciskiem na wybranym rozpoznaniu wyuy® okno umoliwiaj ce
wprowadzenie dodatkowego komentarza

Rozpoznania z dodanym komentarzem poprzedzoneakiem *

Komentarz moesz podglda i edytowa ponownie dwukrotnie klikag na wybranym rozpoznaniu

| D10 | Fozpoznanie/ Jednostka chorobowa

R I24.1 @vypadanie platkal-dw ) zastawki dwudzielne]
#  F41.2 aburzenie depresyine i lekowe mieszane

Oznaczenie Komentarz X
komentarza

preykiadowy _komentarz

¥ zatwierds Aol
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Leki

£, Leki A

Mazwa leku | Postac |  Dawkowanie | Wypisano | Stosowany do
Yitarninurn PP tabl, 200 mg 20 tabl, tahl, 12.10.2006

12.10.2006 12.10.2006
12,10.2006 12.10.2006

Calcitonin S0 phyi do westrzykivweart S0 7 phyn 12,10,2006
Yitarninum PP tabl, 200 g 20 tabl,  tahl, 12,10.2005
Calcitonin 50 phyt dowestezykivweart 507 phyn 12,10.2006

Zak adkaleki zawiera list lekow przepisanych pacjentowi.

Na li cie, w pierwszej kolejn@i, umieszczone deki sta e pacjenta (umieszczone na lekko czerwony
tle), a nastpnie pozosta e przepisane choremu leki, ugtih@awane chronologicznie wzglem daty
wypisania recepty.

Ka dy lek na licie, zawiera nazwhandlow, informacje dotyczc postaci, dawkowania, dat
wypisania recepty, a w przypadku lekow sta ych ¢attat zako czenia stosowania leku.

Klikajac dwa razy lewym przyciskiem myszy dany lekp na zmieni jego dawkowanie.
Pojawi si okno:

Dawkowanie leku 2 >

Sposch uzycia: [ wiadoro

(8] dawkowanie cyfra; | N ~ | * po | ﬂ“ 1g |

[ ] dawkowarie stownie: | |

Czas wporowadzania leku; | j|

Sposdb wprowadzania leku: | ﬂ|

Ik Al
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Wyniki bada analitycznych

= Wyniki badan analitycznych LY
Badanie |-::~:: wszystkie == j| refundowane
Badanie | Pararnatr | 18.05.2011 | 18.01.2007
Morfologia krwi... MRS - erytrocyty 7.00 tys il =
OB - 100000000000
zelazo - 5 pgfdl | | =

Obja nienia przyciskéw:

- Wprowadzanie nowych wynikéw

=] edycja istniejcych wynikéw po wskazaniu wczgej badania z listy (pod warunkiencenego ich
wprowadzenia)

=l usuni cie istniej cych wynikéw (pod warunkiem cznego ich wprowadzenia)

S| wydruk wynikow badania

Wyniki bada obrazowych

wWyniki badan obrazowych M
Badanie |<:<: wszystkie == j| refundowane
Diata Mazwa Oipis

Obja nienia przyciskow:
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. wporwadzenie nowych wynikow

4] edycja istniejcych wynikéw po wskazaniu wczgej badania z listy (pod warunkiencenego ich
wprowadzenia)

= usuni cie istniej cych wynikéw (pod warunkiem rcznego ich wprowadagni

S| wydruk wynikéw badania

Konsultacje medyczne

.. Konsultacje medyczne Y
Specjanost | Diata | Cpis H
Medycyna sportow, 22.02,.2006  Badania potrzebne na zawody sportowe, E|

Zak adkaKonsultacje medycznprzedstawia listprzeprowadzonych konsultacji medycznych. Lista
b dzie posortowana achronologicznie po dacie, a pa& po specjaln@iach.

Dodanie nowej konsultacjikliknij |=
Edycja wybranej konsultacji - wybierz konsultacpeetlycji klikajac na ni, a nastpnie Kkliknij

[«

Usuni cie wybranej konsultacji - wybierz konsultacjo usunicia klikaj ¢ na ni, a nastpnie
Kliknij =
Drukowanie - kliknij ne =
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Hospitalizacje

i Hospitalizacje o,
| Oddziat | Datacd | Datado | Oipis [+
v Chwurn;ua 13.08.2002 23, IIIB EIIIIIIB obserwacia po wypadkL
nlmnia | pofoEhictwo 12.10.2000 |23 zabieg usuniecia macicy | lewego jajni [«
Moy fikLj |E|
LIsLry E
4 >

Zak adka przedstawia informacje o hospitalizacjpatjenta. Lista lilzie posortowana chronologicznie
po dacie a nagbnie po oddzia ach.

Dodanie nowej informacji o hospitalizaejkliknij Ex
Edycja wybranej informacji o hospitalizacji - wykzeinformacj do edycji klikajc na ni, a

nast pnie kliknij =) . Okno edycji mona rownie uruchomi poprzez zaznaczenie danej
hospitalizacji prawym klawiszem myszy, a nastie wybranieModyfiku;
Usuni cie wybranej informacji o hospitalizacji - wybierformacj do usunicia klikaj ¢ na ni,

a nastpnie kliknij E. Dan pozycj mo naréwnie usun poprzez zaznaczenie danej
hospitalizacji prawym klawiszem myszy, a nastie wybranidJsu

Drukowanie - kliknij ne =

Jeli przy danej pozycji widnieje zne ¥ , nie mona go modyfikowa, gdy zosta ju zatwierdzony.

Rehabilitacje

#i Rehabilitacje ~
Rodzaj | Dataod | Datado | Oipis H
Rehabilitacia rucho 10.05.2006  10.06.2006  Cwiczenia prawe] reki. @

Zak adka przedstawia informacje o przebytych lwajrcych rehabilitacjach pacjenta. Listadzie
posortowana achronologicznie po dacie a mesé po rodzaju rehabilitacii.

Dodanie nowej rehabilitaci kliknij &S
Edycja wybranej rehabilitacji - wybierz rehabilifaclo edycji klikaj c na nia, a nagpnie kliknij

[«

23



Usuni cie wybranej rehabilitacji - wybierz rehabilitagjo usunicia klikaj ¢ na ni, a nastpnie
Kliknij =

Drukowanie - Kliknij ne =

Cykle leczenia

Cykle leczenia o,
Cykle

] | Datarozpoczecia | Data zakoriczenia | Liczba wizyt | Status

Podane dane moa uzyska z okna wizyty (Rehabliitacje- cykle leczenia)
oraz w panelu Kierownika Medycznego. Wybieramy Fyakierownika Medycznego, Pacjenci, Cykle

leczenia.

Otwarcia - dla cykli zamkntych w celu wprowadzenia zaleg ych wizykliknij

Zamkni cia - Jeeli wszystkie zabiegi w cyklu zosta y przeprowadz ,@

Zaopatrzenie rehabilitacyjne

11 2aopatrzenie rehabilitacyjne ~
| Data | Rodzaj | Sztuk | Okres [+
=]

=1

g

Zak adka przedstawia informacje o smie ortopedycznym pozostaym w asnoci ZOZ, a
WYpO yczonym czasowo pacjentowi. Listadzie posortowana achronologicznie po dacie wydania

sprz tu.

Dodanie nowego zaopatrzenia ortopedyczndgdiknij &S
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Edycja wybranego zaopatrzenia ortopedycznego -avytraopatrzenie medyczne do edycji

klikaj ¢ na nie, a nagpnie kliknij =
Usuni cie wybranego zaopatrzenia ortopedycznego - wylziaopatrzenie medyczne do

usuni cia klikaj ¢ na nie, a nagpnie kliknij =

Drukowanie - Kliknij ne,&

Sanatoria

i5 Sanatoria ~

Dataod | Datado | Oipis
13.10.2006 25.10.2006  Sanatorium w Kofobrzegu, Leczenie gdrmych drdg oddechioweych

0 ) ) |

Zak adka przedstawia informacje o pobytach pacjensanatoriach. Lista dzie posortowana po dacie
achronologicznie.

Dodanie nowego sanator&liknij &S
Edycja wybranego sanatoria - wybierz sanatoriuredieji klikaj ¢ na nie, a nagbnie kliknij

[«

Usuni cie wybranego sanatoria - wybierz sanatorium dmusia klikaj ¢ na nie, a nagpnie
Kliknij =

Drukowanie - kliknij ne =

Inne

i Inne A

Diata | Opis
13.10.2006  Pacjent wykazuje nadpobudlivwos

0 ) D) [

Zak adka przedstawia inne wee informacje dotycze pacjenta. Lista bizie posortowana
achronologicznie.
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Dodanie nowej informac kliknij &
Edycja wybranej informacji - wybierz informacje ddycji klikaj ¢ na ni, a nastpnie kliknij

[«

Usuni cie wybranej informacji - wybierz informacgo usunicia klikaj ¢ na ni, a nastpnie
Kliknij =

Drukowanie - Kliknij ne,a

Zlecenia do piel gniarki rodzinnej

Zlecenia do pielegniarki rodzinnej P

ID zlecenia | Data wystawienia | Status | Data zamkniecia =N

Zak adka przedstawia wystawione pacjentowi skieroavdo pielgniarki rodzinnej. Lista kdzie
posortowana achronologicznie.

Aby wydrukowa zlecenia znajduge si na li cie

Kliknij na ikon &

Pojawi si okno dialogowe s uce do wprowadzenia zakresu czasu z jakiego dokwao@ntna by
drukowana

Dane medyczne pacjenta ?0X
Okredl przedziat czasu

Od (dzierfmiesiacfrok) Do (dzier miesiacfrok )
B8 |06 ||2000  |E| |22 |06 [|2009 |

Podaj przedzia czasu, za jaki ma loyukowana dokumentacja (przy uzupe nianiu datyesp

tak e skorzystaz modu u kalendarzklikaj c ikonk ).

Po nacini ciu dokumentacja zostanie wys ana na drukdwk do kolejki wydrukéw

- patrz Zarz dzanie wydrukami
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Zlecenia do po onej rodzinnej

Zlecenia do pofoznej rodzinnej ~

ID zlecenia | Data wystawienia | Status | Data zarnkniecia =

Zak adka przedstawia wystawione pacjentowi skieroado po onej rodzinnej. Lista kdzie
posortowana achronologicznie.

Aby wydrukowa zlecenie:
Kliknij na ikon &

Pojawi si okno dialogowe do wprowadzenia zakresu czasuiegakdlokumentacja ma byglrukowana

Dane medyczne pacjenta 70X
Okresl przedziat czasu

Od (dzietfmiesiac ok Do (dzier/miesiac/rok)
B |06 (2009 |[E||22 ||06 ||e009  |E

Podaj przedzia czasu, za jaki ma lobyukowana dokumentacja (przy uzupe nieniu datyesp
tak skorzysta zmodu u kalendarzklikaj ikonk ).

Po nacini ciu dokumentacja zostanie wys ana na drukdwk do kolejki wydrukéw
patrz
Zarz dzanie wydrukami
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Zlecenia do pielegiarki ambulatoryjnej

Zlecenia do pielegniarki ambulatoryinej ~,
ID zlecenia | Data wystawienia | Status | Data zamkniecia =N
= aAantropometria e

Zak adka przedstawia wystawione pacjentowi skieroavdo pielgniarki rodzinnej. Lista kdzie
posortowana achronologicznie.

Aby wydrukowa zalecenia znajduge si nali cie
Kliknij na ikon &

Pojawi si okno dialogowe do wprowadzenia zakresu czasuiegakdokumentacja ma bgrukowana

Dane medyczne pacjenta 70X
Okresl przedziat czasu

Od (dzietfmiesiac ok Do (dzier/miesiac/rok)
B |06 (2009 |[E||22 ||06 ||e009  |E

Podaj przedzia czasu, za jaki ma lolyukowana dokumentacja (przy uzupe ianiu daty esea
taki skorzystamodu u kalendarzklikaj c ikonk ).

Po nacisniciu dokumentacja zostanie wys na na drukarki lub dejkoivydrukow
patrzZarz dzanie wydrukami
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Antropometria

>

= Antropometria

| wigytawdriu | RR | Werost | waga | BMI | Obw... | Tetno | Temp...

0} [0 £

Zak adka przedstawia wyniki wczgej wykonanych badanntropometrycznych pacjenta. Listadaie
posortowana achronologicznie.

Dodanie nowego badaniadiknij =

Edycja wybranego badania - wybierz badanie do e#ijkpjac na nie, a nagpnie kliknij =)
Usuni cie wybranego badania - wybierz badanie do usimklikaj ¢ na nie, a nagpnie kliknij

=

Drukowanie - kliknij ne =

Nosicielstwo

4F MNosicielstwo
Llwzwe []Inne
WZW C
HIV

Zak adkaNosicielstwozawiera informacje dotycztce chordb ktérych paicjest nosicielem.

Mo esz uzupe niinformacje zaznaczaj selekt0|przy rozpoznanym typie nosicielstwa
oraz wpisujc dodatkowe informacje w przeznaczone do tego tedgtowe

W przypadku pacjenta d cego nosicielem system poinformuje lekarza o igtoyen zagroeniu

K Sghosicislstywo

prezentujc ikon w gornej cz ci oknawizyty.
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Czynniki ryzyka

/v, Czynniki ryzyka N
choroby deiedziczne [ ] naduzywanie lekdw: zagrofenia wigzane z praca;
[] ki Freewlekie bdle plecdw
[] od#ywianie i otywost
[ ] brak aktywnosc fizycznei: [ irre:
[] cukrzyea
[] zaburzenia lipidowe
wiphyw Srodoiska:

riosicielsto

e kurz w miejscu pracy
[ ] nadcigrienie

Zak adkaCzynniki ryzykazawiera informacje dotycze elementéw magych negatywny wp yw na
zdrowie pacjenta.

Pola po lewej stronie okienka mogy zaznaczane automatycznie na podstawie danychrgeibrav
czasie wizyty pacjenta.

Mo esz uzupe niinformacje zaznaczaj selekt0|przy odpowiednim czynniku oraz wpisgj
dodatkowe informacje w przeznaczone do tego pélsideve

System poinformuje o zagreniu lekarza rozpoczynajego wizyt pacjenta - prezentig ikonk

/W Cayriniki ryzy E'W gornej cz ci oknawizyty.

Wywiad rodzinny

5 Wywiad rodzinny A

Zak adkaWywiad rodzinnyzawiera informacje na temat rodziny pacjenta njprmacje o chorobach
dziedzicznych.

Mo esz uzupe nidane wpisujc w pole edycyjne wnioski z przeprowadzonego wywiad
rodzinnego

30



Wywiad rodowiskowy

5 wywiad Srodowiskowy

| Dataod | Datado | Skala Barthel'a:
07072009 07072009 25

TIDIEE:

Zak adkawWywiad rodowiskowyzawiera informacje na temat sytuaecpdowiskowej pacjenta.

Mo esz uzupe nidane wpisujc w pole edycyjne wnioski z przeprowadzonego wywiad
rodowiskowego.

Wywiad ginekologiczny(tylko gdy pacjentem jest kobieta)

/= Wywiad ginekologiczny N

[] Pagentka w ciazy

Zak adkawWywiad ginekologicznyest prezentowana wycznie w przypadku kobiet.
Zawiera ona informacje uzyskane podczas wywiaddwelgilogicznych.
Aby uzupe ni dane pacjentki wpisz wnioski w pole edycyjne
ZaznaczlYl je eli pacjentka jest w ciy
W przypadku pacjentki w ciy, system poinformuje o tym fakcie lekarza umieszazodpowiednie
‘B CigEa

ostrzeenie - ikonk w gornej cz ci oknawizyty.
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Uzale nienia

I Uzaleznienia A

Papierosy [] a&kaohol

pacient pali od 20 lat

[] Markotyki [] Inne uzaleznienia

Zak adkaUzale nienia prezentuje informacje dotyoze stwierdzonych uzaleie u pacjenta.

Mo esz uzupe nidane zaznaczaj kwadracik[<] przy typie uzalenienia oraz wpisug
dodatkowe informacje w przeznaczone do tego pékdeve

System poinformuje lekarza o istnieym zagroeniu umieszczag odpowiednie ostrzenie, ikonk

Czyriniki ryzylka . . . . . . . . ..
A cymiivzka) | gornej cz ci oknawizyty. Je eli pacjent bdzie mia zaznaczone uzatgenie od

. , . . . Czynniki ryzyka
papieroséw, zostanie umieszczona iko Sczymnid ryzyka|

Uczulenia

¥ Uczulenia i nietolerancje Y

Zak adkaUczuleniazawiera informacje dotycztce rozpoznanych uczpkcjenta.
Aby uzupe ni dane wpisz informacje o stwierdzonych uczuleniagbole edycyjne

System poinformuje o nich lekarza rozpoczynajtoemyt umieszczajc odpowiednie ostrzenie,

. Lczulenia . . . .
ikonk | ® w gornej cz ci oknawizyty.
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Szczepienia i surowice

‘g SEczepienia i sUrowice N
| | wigk | Mazwa szczepienia lub surowicy | Rodzaj | Mie dotyczy | Prz
| | 1doba | wEw typu B — domiesniowo (pierwsza dawdka) Seceepio| M ||
1 doba GRUZLICY - srodskdrmie szczepionka BCG SzCzepio [
6 tygodni  WEW typu B — domiesniowo (druga dawka) SzCzepio [
6 tygodni  BLOMICY, TEZCOWI, KRZTUSCOWTI (pierwsza dawka Szozepio [
6 tygodni  Zakazeniom weywohswanym preez HAEMOPHILUS IMFL Szczepio [
3 miesigce  BLOMICY, TEZCOWI, KRZTUSCOWI (druga dawka)- | Szczepio [ w
< ¥

Zak adkaSzczepienia i surowicerzedstawia informacje o przeprowadzonych szczegibn podanych
surowicach.

Mo esz uzupe niinformacje klikaj c przycisk -

Otworzy si okno, poprzez ktore bdzie mo na wprowadzi dane - patrzKalendarz szczepié
surowice

Badania przesiewowe i bilansowe

;‘-: Badania przesiewowe i bilansowe Ly
wigk | Mazwa badania | Data wykonaria
GRUZLICY - éradskdrmie szczepionks BOG 20.10.2005
WEW typl B — domiesniowo (trzecia dawka) 0&.06. 2006

Zak adkaBadania przesiewowe i bilansovpezedstawia historibada profilaktycznych pacjenta.

Mo esz uzupe niinformacje o badaniach klikag

System otworzy okno edycji, poprzez ktorelbie mo na doda informacje o badaniach
profilaktycznych - patrzBadania bilansowe i przesiewowe
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Wystawione skierowania

W zak adce wyszczegdlnione zostakierowania na badania jakie pacjent dotychczaymia .

Skierowania zewntrzne

W zak adce wyszczegolnione zostakierowania na badania zevirzne jakie pacjent dotychczas
otrzyma

Mo esz podejrzeinformacje o badaniu klikag e

Dane osobowe pacjenta
Edycja danych osobowych

Aby edytowa dane osobowe pacjenta, nal@dszuka jego kart w systemie
Po zaznaczeniu pacjenta nzike wyszukanych nalg wybra z menu
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Wy wietli si ekran edycji karty pacjenta z doninjie zaznaczonpierwsz zak adk Dane

medycznéNale y si prze czy na drug zak adk

Przy edycji danych osobowych najezwréci uwag, by adne z pdl obowizkowych nie pozosta o
puste.

Pola do edycji:

Wybierz z listyTyp identyfikatora *(klikaj ¢ ) a nastpnie uzupe nij polédentyfikator
pacjenta *
Numer kartoteki
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Imi *

Drugie Imi

Nazwisko *

Nazwisko panieskie (w przypadku kobiet)

Data urodzenia *(przy wprowadzaniu daty moa skorzystaz modu u kalendarz&likaj c

ikon )
P e * (wybierz stosownopcj z listy rozwini tej po klikni ciu strza ki )

W przypadku dzieci nalg wybra Opiekuna- klikaj c

Po wcini ciu  pojawi si ekran wyszukiwania opiekuna md pacjentéw placowki:

Aby znale Opiekunanaley w poleNazwiskowpisa przynajmniej2 pierwsze litery.
Je li opiekun nie jest pacjentem danej placéwki to mgo wprowadziwciskaj ¢ przycisk

co spowoduje pojawienie sokna:
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Po zatwierdzeniu danydbpiekunanale y wskaza na ekranie wyszukiwania na paan osob

I wcisn
W przypadku, gdy chcemy usunOpiekunanale y wcisn

SekcjaCudzoziemieastawia si automatycznie w przypadku ustawienia odpowidzniBgau
identyfikatora W przypadku cudzoziemca wybierz kraj z listy pirki ciu na strza k
Istnieje moliwo podania trzech rodzai adresow, wybiecapdpowiedznio selektory:
0 Adres zamieszkania (konieczne w przypadku, gdygnaczono opcji  hieznany)
0 Adres zameldowania (konieczne w przypadku, gdynaczono opcji  hieznany)
0 Adres poza Polsk

Miejscowo * - aby wybra miejscowo z listy kliknijna . Otworzy si oknoSzukaj
Miejscowo ci
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Nale y wpisa przynajmniej trzy pierwsze litery miejscovwsd w poluWpisz pocztek nazwy, a

nast pnie wybra dan miejscowaoci z listy i zatwierdzi swoj wybor klikaj c na . Po
zatwierdzeniu pol&mina, Powiat, Wojewodztwo, Tergbstan automatycznie wype nione

Nast pnie wype niamy pol&Jlica *, Nr domu *, Numer mieszkania, Kod pocztowyTelefon i
E-mail

Uwaga
W przypadku gdy oba adresytskie same, maa przekopiowaAdres zamieszkania do Adresu

zameldowania klikac na lub przekopiowa Adres

zameldowania do Adresu zamieszkania Klikaja

Uprawnienie do wiadcze

Kod tytu y uprawnienia *

Kod dokumentu *- zawarto idostpno tej listy zaley od wyboru pol&od tytu u
uprawnienia

Seria i numer dokumentu/Rodzaj form.E

Kod TERYT gminy decydugej- dostpno tego pola zaley od wyboru pol&od tytu u
uprawnienia

Skrét nazwy instytucji dostpno tego pola zaley od wyboru pol&od tytu u uprawnienia
Data wydania, Data wano ci od, Data wano ci do- dostpno tego pola zaley od wyboru
polaKod tytu u uprawnienia

Organ wydaj cy - dostpno tego pola zaley od wyboru pol&od tytu u uprawnienia
Numer identyfikacyjny instytucji dostpno tego pola zaley od wyboru pol&od tytu u
uprawnienia

Ubezpieczenie

Odzia NFZ * (wybierz stosownopc;j ; z listy rozwini tej po klikni ciu strza ki )

Uprawnienie * (wybierz stosownopcj ; z listy rozwini tej po klikni ciu strza ki )
Nazwa dokumentu uprawniedodatkowychwybierz stosownopcj z listy rozwini tej po

Klikni ciu strza ki )
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Informacje o zmianach
Tutaj znajduj si informacja o tym kto wprowadza ostanie zmianyamych pacjenta

Uwaga!
Pola oznaczone symbolem "*" sbowi zkowe

Po uzupe nieniu danych Kliknij
System zweryfikuje kompletno wprowadzonych danych oraz poprawnaumeru PESEL.
Sprawdzane jest rOwnigczy pacjent o podobnych danych istniejeubazie.

W przypadku jakichkolwiek nieprawid owoi pojawi si okienko informujce, ktére dane wymagaj
poprawy przed zapisem.

Po naniesieniu poprawek kliknij ponownie

Po wprowadzeniu i zapisaniu danych osobowych ptfetiatus danych pacjentazmieni si z
niekompletnychnakompletne

Wystawienie upowanienia

Aby wystawi o wiadczenie do przegllania dokumentacji medycznej pacjenta wybierz

Pojawi si oknoUpowa nienie do dokumentacji medycznej
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Wybierz rodzaj upowanienia klikaj c na . Dost pne opcje to upowaienie do:
o dokumentacji medycznej
o dokumentacji medycznej ponierci pacjenta
o informowania o stanie zdrowia

Zaznacz pole obok tekstWJPOWA NIAM osob lub UPOWA NIAM organizacj
Wype nij Nazwisko i imi, PESEL orazAdres

Naci nij

Za czenie dokumentow

Za czenie dokumentowno emy doda po przez nachiecie przycisku

Deklaracje

Aby edytowa deklaracje pacjenta, naleodszuka jego kart w systemie - patrgVyszukiwanie
karty pacjenta

Po zaznaczeniu pacjenta nzike wyszukanych nalg wybra z menu

Wy wietli si ekran edycji karty pacjenta z doninjie zaznaczonpierwsz zak adk Dane
medycznéNale y si prze czy na trzeci zak adk
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Opcje zwi zane z obs ugdeklaracji pacjenta umbwia:

Wydrukuj deklaracj
Wycofaj deklaracj
Wprowad deklaracj
Edytuj deklaracj

Wystawianie deklaracji

Celem wywo ania okna dialogowego wystawiania deldpy naley nacisn przycisk

Pojawi si oknoDeklaracja:
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Nale y wype ni nastpuj ce pola:

Data z oenia- domyInie system ustala dabie c¢ (w celu wporwadzneia daty mesz
skorzysta z modu ukalendarza kliknij na )

Typ deklaracji- wybierany z listy rozwijanej po kliknciu strza ki

Podtyp deklaracji wybierany z listy rozwijanej po kliknciu strza ki
Opiekun- wybierany z listy rozwijanej po kliknciu strza ki

Komorka- wybierany z listy rozwijanej po kliknciu strza ki

Kategoria podopiecznegowybierana z listy rozwijanej po klikrgiu strza ki
Tytu ubezpieczeniawybierany z listy rozwijanej po kliknciu strza ki

Numer deklaracji- wybierany z listy rozwijanej po kliknciu strza ki
Po klikni ciu przycisku nast puje weryfikacja kompletn@i wprowadzonych danych i

zapisanie do bazy. W przypadku jakichkolwiek ni@pdaowo ci pojawi si okienko informujce, ktore

dane wymagajpoprawy przed zapisem. Po naniesieniu poprawé&kikiponownie
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Anulowanie deklaracji

Celem usunicia deklaracji, naley zaznaczy odpowiedni pozycj na li cie, a nastpnie klikn

przycisk :
Pojawi si okienko dialogowe prosee potwierdzenie wykonywanej akciji.

Po nacini ciu , pojawi si oknoData wycofania deklaracji

Domy Inie system wpisuje dabie ¢ po wybraniu przyczyny oraz kliknziu
deklaracja zostaje wycofana.

Wycofanie bie cej deklaracji naspuje tak e po wprowadzeniu nowej. Wowczas data wycofania
deklaracji jest datwprowadzenia nowej deklaracji i jest nadawanaraatgcznie.

Drukowanie deklaraciji
Celem wydrukowania deklaracji, najezaznaczy odpowiedni pozycj na li cie, a nastpnie
klikn  przycisk

Istnieje moliwo wydruku deklaracji déekarza, pielgniarki i po o nej na jednym blankiecie. Nalg

wowczas zaznaczy obok deklaracji ktdre chcemy, aby znajdowa yre druku.
Oczywi cie mo na rownie wydrukowa deklaracj w ré nych konfiguracjach odpowiednio zaznaczaj

pola (np. dolekarzai po o nej)
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Edytowane deklaracji

Uwaga!
Edytowa mo na tylko deklaracje do 'piggniarki szkolnej' i 'lekarza’

W celu edycji deklaracji, nalg zaznaczy odpowiedni pozycj na li cie, a nastpnie klikn

przycisk
Pojawi si okno edycji:

Aby zapisa zmiany kliknij lub aby anulowakliknij

Notatki

Aby edytowa notatki pacjenta, nalg odszuka jego kart w systemie - patrgVyszukiwanie
karty pacjenta

Po zaznaczeniu pacjenta nzike wyszukanych nalg wybra z menu
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Nast pnie naley wskaza zak adk

Pojawi nam si wowczas ekran:

W zak adce notatki istnieje mlbwo  zapisania spostrze i sporz dzenia komentarzy na temat

badanego pacjenta. Po wii ciu przycisku

Na ekranie pojawia sie okno w ktérym nma wpisac notatkoraz doda za acznikdokumentaciji
zewn trznej po przez nacni cie I wybraniu miejsca, w ktorym ten plik sznajduje.
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Po wpisanu komentarza mma go zatwierdzi lub anulowa

Wopisane informacje szachowywane w systemie wijest do nich dosp podczas kolejnego spotkania z
chorym jak rownie podczas przegtiania karty pacjenta.

Mo naje:
Dodawa

Edytowa

Usuwa
Podgl da - klikaj ¢c na dodany za acznik

Wszyscy uytkownicy mog tworzy notatki, kady u ytkownik mo e edytowa tylko swoje notatki.

Piel gniarki nie widz notatek lekarzy, natomiast lekarze widwtatki piel gniarek.

Historia Wizyt

Aby przejrze histori wizyt pacjenta, nalgy odszuka jego kart w systemie
Po zaznaczeniu pacjenta nzike wyszukanych nalg wybra z menu
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Nast pnie naley wskaza zak adk

Pojawi nham si wowczas ekran:

W zak adceHistoria wizytznajduje si u 0 ona w porzdku achronologicznym lista wszystkich
przeprowadzonych wizyt pacjenta.

Na li cie znajduje sikomplet informacji zwizanych z wizyt - jej data, nazwisko lekarza
wykonuj cego badanie, tre obserwacji oraz zalecgprzepisane leki, wydane zwolnienia lekarskie,
wystawione skierowania itd.

Na r6 owym tle znajduj si odrzucone wizyty

Na 6 tym - wizyty niepotwierdzone
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Na niebieskim - ostatnia zatwierdzona wizyta, kitio na odrzuci

Odrzucenie wizyty

Funkcja ta jest dogbna wy cznie dla Kierownika medycznego.

Zaznacz wizyt, ktor chcesz odrzucia nastpnie wci nij
Odrzuci mo na tylko ostatni zamknit wizyt (na niebieskim tle).

Dodawanie za cznikow

Po nacini ciu przycisku jestmoliwo dodawania zacznikbwdokumentacji zewnetrznej.

Historia Zlece
Aby obejrze histori zlece dla danego pacjenta, najyeklikn  zak adk Historia zlece .

Ka de zlecenie ma nadany numer ID. Widoczna jest réwaata wystawienia zlecenia, status
(zatwierdzone / niezatwierdzone), licavyznaczonych zlecei liczb wykonanych zlece

Aby zobaczy wszystkie zlecenia, kliknij przycisk
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