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Rejestracja pacjenta 
 
Wyszukaj kart�  pacjenta w bazie danych klikaj� c przycisk „Znajd�  Pacjenta” 
 

 
 

Wpisz dane w polu „Nazwisko” lub „Imi� ”, „Numer ID”, „Numer Karty” zostanie wyszukany pacjent. 
Zaznacz pacjenta na li� cie i z menu wybierz  „Wyszukany pacjent” - > „Rejestruj” lub naci� nij klawisz 
„F1”  

 

 
 
aby przej��  do ekranu REJESTRACJA PACJENTA 
 
W lewym, górnym rogu znajduj�  si�  podstawowe dane pacjenta do rejestracji. 
Rejestruj� c pacjenta, nale� y wybra�  Lekarza (z rozwijalnej listy po lewej stronie), do którego pacjent 
chce by�  zarejestrowany 
Wyznacz termin wizyty, u� ywaj� c przycisków nast� pny oraz poprzedni aby wybra�  w
a� ciw�  dat� , lub 
skorzystaj z modu
u Kalendarza  
 
Uwaga! 
Dost� pne s�  dwa widoki harmonogramu: 
„Widok dzienny” lub „widok tygodniowy”  
 
 
Okre� l godzin�  wizyty - wybierz kursorem myszy wiersz z odpowiedni�  godzin�  na Li� cie pacjentów na 
dzie�  xx, (kolorem zielonym s�  zaznaczone godziny pracy danego lekarza) a nast� pnie kliknij „Rejestruj 
na wskazany termin”. Alternatywnie mo� esz klikn��  dwa razy na wybranym wierszu. 
 
W przypadku konieczno� ci wyznaczenia wizyty poza kolejno� ci�  – kliknij „Rejestruj poza kolejno�ci� ” 
 
Pojawi si�  nowe okno 
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Okno zawiera: 
 
·  Dane pacjenta 
·  Nazwisko i Imi�  
·  Adres 
·  Numer ID 
·  Dane Lekarza - jego Nazwisko i Imi�  
·  Komórka - na której nale� y zamkn��  wizyt�  
·  Termin 
·  Rodzaj wizyty - wybierz rodzaj wizyty (Ambulatoryjna lub Domowa) 
·  Data wizyty 
·  Wizyta poza kolejno� ci�  - zaznaczone w przypadku braku godziny 
·  Czas wizyty 
·  Liczba okresów - ilo��  okresów trwania wizyty 
·  Tryb przyj� cia - wybierz odpowiedni tryb przyj� cia pacjenta (Normalny lub Pilny) 
·  Rozpoznanie - wybieramy rozpoznanie klikaj� c przycisk „+”lub usuwamy klikaj� c przycisk „-” 
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Uwaga! 
 
Przy rejestracji powinien by�  zaznaczony check box „Wizyta AOS”  
Prosz�  zwróci�  równie�  uwag�  na check box „Bez op
aty przez NFZ” – wizyta nie b� dzie widoczna  
do rozliczenia z NFZ  

 
Uzupe
nij pozosta
e pola o ile to konieczne, a nast� pnie kliknij na „Zatwierd� ” aby zarejestrowa�  
pacjenta na wizyt�   lub kliknij „Anuluj” aby anulowa�  rejestracj�  pacjenta. 
 
 
W zale� no� ci czy wizyta jest zarejestrowana na okre� lon�  godzin� , czy poza kolejno� ci� , na Li� cie 
pacjentów na dzie�  xx pojawi si�  odpowiedni wpis np: 
 

 
 
 

Rozpocz� cie wizyty pacjenta  
 
Aby rozpocz��  wizyt�  pacjenta nale� y, zaznaczy�  pacjenta 
 

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

 
 
Aby rozpocz��  wizyt�  nale� y okre� li �  rodzaj uz� bienia: 
 

 
 
 
G
ówn�  cz���  widoku stanowi diagram uz� bienia, na którym widoczne s� : 
 

·  � luzówka 
 

·  Uz� bienie - ka� dy z� b jest podzielony na cz�� ci: 
 

 
o Korona 
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o Korze�  

 
 

·  J� zyk 
 

Oznaczanie czynno� ci na diagramie 
 
Wykonanie czynno� ci na z� bie, j� zyku czy korzeniach widocznych na diagramie; u� ytkownik zaznacza 
obiekty lewym przyciskiem myszy (dla wielu obiektów przytrzymujemy  przycisk „Ctrl” na 
klawiaturze), oznaczone obiekty s�  pod� wietlane.  
 
Uwaga!! 
- Przycisk  „Przywró� ” (skrót Ctrl+Z) dla mo � liwo� ci przywrócenia b
� dnej operacji. 
 
- � eby usun��  oznaczenie nale� y klikn ��  w nieoznaczonym miejscu na diagramie. 
 
- Oznaczenia mo� na 
� czy� . To znaczy: mo� na pokolorowa�  t�  sam�  cz���  z� ba lub ca
y z� b na 
dwa kolory (nie wi� cej).  
 
 
 
 

Oznaczenie z� ba  
„Wyleczony”  -  Zaznaczaj� c j� zyk, korze�  zostanie zaznaczony ca
y z� b jako wyleczony, zaznaczaj� c 
tylko cz���  z� ba dana cz���  zostanie wyleczona 
 
„Do leczenia” - Zaznaczaj� c j� zyk, korze�  zostanie zaznaczony ca
y z� b jako do leczenia, zaznaczaj� c 
tylko cz���  z� ba dana cz���  zostanie przekazana do leczenia 
 
„Z � b do usuni� cia”  – Zaznaczenie z� ba do usuni� cia 
„Implant”  – zostanie zaznaczony z� b jako inplant 
„Brak z � ba”  – informacje o braku z� ba  
 
Uwaga! 
Je� li oznaczono korze� , jako do leczenia lub wyleczony, to koloruje si�  ca
y z� b. W pozosta
ych 
przypadkach korze�  i cz�� ci korony oznaczamy osobno.  
 

Ubytki/Próchnica 
„Ubytek nie próchnicowy” – mo� liwo��  zaznaczenia cz�� ci z� ba 
„Próchnica”- mo� liwo��  zaznaczenia cz�� ci z� ba 
„Kamie� ”  - mo� liwo��  zaznaczenia cz�� ci z� ba 
„Konfiguruj” – Przycisk pozwala konfigurowa�  kolory oznacze� , zmieniaj�  si�  wówczas oznaczenia 
wprowadzone wcze� niej na diagramie oraz kolory przycisków 
 
Uwaga! 
Po klikni � ciu przycisku „Zatwierd � ” kolory zostan�  przypisane wybranym oznaczeniem  
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Inne  
„Przywró� ” – przywrócenie poprzedniej czynno� ci wykonanej podczas wizyty  
„Komentarz” – pozwala doda�  komentarz do z� ba. Komentarz wy� wietla si�  po najechaniu kursorem 
myszy nad dany z� b i utrzymaniu w ci� gu sekundy.  
„Dodaj RTG” – Mo� liwo��  dodania zdj� cia do zaznaczonego fragmentu z� ba.  
„Usuni� cie zaznaczenia” – mo� liwo��  usuni� cia b
� dnego zaznaczenia  

Wype
nienie  
 
„Amalgamaty” – mo� liwo��  zaznaczenia cz�� ci z� ba 
„Kompozyty” – mo� liwo��  zaznaczenia cz�� ci z� ba 
„Z
ote” – mo� liwo��  zaznaczenia cz�� ci z� ba 
„Inlay / Onlay” – mo� liwo��  zaznaczenia cz�� ci z� ba 
„Glass - jonomerowe” – mo� liwo��  zaznaczenia cz�� ci z� ba 

Uzupe
nienia 
„Proteza”- zaznaczaj� c dowolne miejsce z� ba zostanie oznaczony ca
y z� b 
„Korona” -  zaznaczaj� c dowolne miejsce z� ba korona zostanie graficznie oznaczona okr� giem na z� bie 
„Most” – Aby wybra�  przycisk „Most” musimy zaznaczy�  przynajmniej dwa z� by. Na diagramie most 
oznaczamy graficznie w postaci klamry:  

 
 
 
Lub (je� li wybrano z� by nie obok siebie): Przerywana linie nie obejmuje danego z� ba. 

 
 
 

Rozpoznanie – procedury/produkty 

Rozpoznanie oraz Procedury / Produkty zostan�  rozwini� te po naci� ni� ciu przycisku   zostanie 
wy� wietlony nast� puj� cy widok: 
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Aby wprowadzi�  rozpoznanie nale� y wpisa�  Kod rozpoznania lub nazw�  w „wpisz kod/nazw�  choroby” 
i kliknij „Szukaj”, pojawi si�  nowe okno: 
 

 
 

Wybieramy zaznaczaj� c odpowiedni kod/nazw�  choroby i klikamy przycisk „Wybierz”- kod zostanie 
dodany do listy rozpozna� .  
Aby wprowadzi�  procedury i produkty nale� y wybra�  „Procedury/produkty” i pojawi si�  nowe okno: 
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Po przez przycisk „+” mo� emy doda�  procedury oraz produkty jednostkowe lub przycisk „-” usuwa 
zaznaczenie z listy procedur jaki i produktów.  
 
 
 
 
 
Wypisywanie Recept  
 
Naciskaj� c przycisk „Recepty” pojawi nam si�  okno: 
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Po wpisaniu nazwy leku zostanie wy� wietlona lista, z której nale� y wybra�  lek 
Nast� pnie klikamy „Dopisz do recepty” wybieramy uzupe
niamy dane np. dawkowanie i klikamy 
„Wypisz lek” 
Lek zostanie wy� wietlony na recepcie (je� eli chcemy umie� ci�  wi� ksz�  ilo��  leku na jednej recepcie 
nale� y powtórzy�  w/w czynno� ci), aby wydrukowa�  recept�  nale� y klikn��  „Zatwierd�  i drukuj”, 
automatycznie zostanie wydrukowana recepta oraz powrócimy do okna bie�� cej wizyty. 
 

Wystawienie zwolnienia 
Przy wystawianiu zwolnienia nale� y klikn��  na ikonie „Zwolnienie”, wy� wietli nam si�  nast� puj� ce 
okno: 

 
 
Po wype
nieniu pól klikamy „Zatwierd� ”, automatycznie zostanie wydrukowane zwolnienie oraz 
powrócimy do okna bie�� cej wizyty.  
 

Druki  
Aby skorzysta�  z druków:  
- Do pracowni diagnostycznej  
- Do specjalisty  
- Za� wiadcze�  lekarskich 
- Druków zalece�  
- Druk diagramu uz� bienia 
 
Nale� y klikn��  na „Druki” a pojawi si�  okno:  
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Wybieramy druk: (np. Diagram uz� bienia) 
 

 
 

Uzupe
niamy dane oraz klikamy „Zatwierd� ”, pojawi si�  podgl� d wydruku: 
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Wydruk mo� emy eksportowa�  do plików po przez „Eksportuj dane” jak i wydrukowa�  bie�� cy widok 
klikaj� c „Drukuj”, automatycznie zostanie wydrukowany podgl� d oraz powrócimy do okna bie�� cej 
wizyty. 

Zalecenia  
Aby wypisa�  zalecenia dla pacjenta nale� y klikn��  „Zalecenia” Pojawi si�  nowe okno: 
 

 
 

Po wypisaniu zalece�  zamykamy okno zalecenia klikaj� c „x” aby powróci�  do bie�� cej wizyty 
 

Ustalenie nast� pnej wizyty 
 
Aby wybra�  nast� pny termin wizyty nale� y klikn��  „Nast� pna wizyta” pojawi si�  nowe okno: 
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Wybieramy termin wizyty wpisuj� c „Za ile dni” b� d�  wybieraj� c odpowiedni miesi� c/dzie�   za pomoc�  
kalendarza. Nast� pnie wybieramy godzin�  przyj� cia i klikamy „Zatwierd� ” aby wizyta zosta
a zapisana 
w harmonogramie pracy. 
 

Szczegó
y  
Zaznaczaj� c dany z� b  mamy mo� liwo��  podgl� du daty oraz � wiadcze�  jakie zosta
y wykonane. 
 

 

Dodatkowe przyciski  
 
„Badania obrazowe” – po klikni� ciu automatycznie pojawi si�  badanie na ‘RTG Z� ba’ mo� emy doda�  
wynik oraz nast� pne badanie 
„Jama ustna” – dodajemy opis stanu jamy ustnej  
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Po uzupe
nieniu danych klikamy „Zapisz” – Przy ponownej wizycie mamy mo� liwo��  podgl� du stanu 
jamy ustnej po przez przycisk „Jama ustna” 
 
„Zaburzenia ortodontyczne” – po przez ten przycisk mamy mo� liwo��  wprowadzenia dodatkowych 
informacji o pacjencie: 
 

 
 

Po wprowadzeniu danych klikamy „Dodaj” aby dane przesz
y do historii wpisów a nast� pnie kliknij 
„Zapisz”.  Po ponownym otwarciu wizyty mamy mo� liwo��  podgl� du historii zaburze�  ortodontycznych 
po przez naci� niecie w/w przycisku. 
 
„Anuluj wizyt � ”  – wizyta zostanie anulowana i automatycznie przejdziemy do okna lekarskiego 
„Zamknij wizyt �  bez zatwierdzenia” – po wci� ni� ciu tego przycisku b� dziemy mogli ponownie wróci�  
do wizyty pacjenta 
„Zatwierd �  i zamknij wizyt � ”  – wizyta zostanie zamkni� ta (Je� eli brak zaznaczenie „bez op
aty nfz” 
wizyta przejdzie do raportu � wiadcze� ). 
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Dane medyczne pacjenta 
 

Edycja danych medycznych 
 

·  Aby edytowa�  dane medyczne pacjenta, nale� y odszuka�  jego kart�  w systemie - 
patrz Wyszukiwanie karty pacjenta  

·  Po zaznaczeniu pacjenta na li� cie wyszukanych nale� y wybra�  z menu  

 

·  Wy� wietli si�  ekran edycji karty pacjenta z domy� lnie zaznaczon�  pierwsz�  zak
adk�  

: 
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Ekran Dane medyczne podzielony jest na zak
adki, które mo� na otwiera�  przyciskiem  a zamyka�  
(mo� na równie�  klikn��  lewym przyciskiem myszy na pasku zak
adki w celu jej otwarcia/zamkni� cia). 
Klikni � cie prawym przyciskiem myszy na pasku zak
adki spowoduje wy� wietlenie jej na ca
ym ekranie. 
Klikaj � c ponownie powrócisz do poprzedniego widoku okna. 
 
Poza przegl� daniem istniej� cych informacji, do wi� kszo� ci zak
adek (poza Rozpoznaniem i Lekami) 
mo� na tak� e wprowadza�  nowe dane.  
 
Je� li jaka�  zak
adka zawiera ju�  dane, ikonka po lewej stronie jej nazwy b� dzie pod� wietlona - np.  
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Rozpoznania 
 

 
 
Zak
adka Rozpoznania zawiera histori�  rozpozna�  jednostek chorobowych u pacjenta. 
Na li� cie, w pierwszej kolejno� ci, umieszczone s�  zdiagnozowane choroby przewlek
e (oznaczone 
ikonk�  ) a nast� pnie pozosta
e jednostki chorobowe uporz� dkowane wed
ug daty, od najm
odszych do 
najstarszych.  
 
Podczas wizyty lekarz ma mo� liwo��  skorzystania z menu kontekstowego (prawy przycisk myszy) 
klikaj� c na rozpoznanym schorzeniu.  
W zale� no� ci od kwalifikacji choroby wyst� puj�  nast� puj� ce opcje:  
- Oznacz jako powód wizyty  
- Oznacz jako nieaktualne  
 
Dwukrotne klikni� cie lewym przyciskiem na wybranym rozpoznaniu wywo
uje okno umo� liwiaj � ce 
wprowadzenie dodatkowego komentarza.  
Rozpoznania z dodanym komentarzem poprzedzone s�  znakiem *  
Komentarz mo� esz podgl� da�  i edytowa�  ponownie dwukrotnie klikaj� c na wybranym rozpoznaniu  
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Leki  
 

 
 
Zak
adka Leki zawiera list�  leków przepisanych pacjentowi. 
 
Na li� cie, w pierwszej kolejno� ci, umieszczone s�  leki sta
e pacjenta (umieszczone na lekko czerwonym 
tle), a nast� pnie pozosta
e przepisane choremu leki, uporz� dkowane chronologicznie wzgl� dem daty 
wypisania recepty. 
 
Ka� dy lek na li� cie, zawiera nazw�  handlow� , informacje dotycz� c�  postaci, dawkowania, dat�  
wypisania recepty, a w przypadku leków sta
ych tak� e dat�  zako� czenia stosowania leku. 

Klikajac dwa razy lewym przyciskiem myszy dany lek, mo� na zmieni�  jego dawkowanie.  
Pojawi si�  okno: 
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Wyniki bada�  analitycznych 
 

 

Obja� nienia przycisków:  

- Wprowadzanie nowych wyników  

- edycja istniej� cych wyników po wskazaniu wcze� niej badania z listy (pod warunkiem r� cznego ich 
wprowadzenia)  

- usuni� cie istniej� cych wyników (pod warunkiem r� cznego ich wprowadzenia)  

- wydruk wyników badania 

 
 

Wyniki bada�  obrazowych 
 

 

Obja� nienia przycisków:  
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- wporwadzenie nowych wyników 

- edycja istniej� cych wyników po wskazaniu wcze� niej badania z listy (pod warunkiem r� cznego ich 
wprowadzenia)  

- usuni� cie istniej� cych wyników (pod warunkiem rcznego ich wprowadzenia)  

- wydruk wyników badania 

 

 
Konsultacje medyczne 
 

 
 
Zak
adka Konsultacje medyczne przedstawia list�  przeprowadzonych konsultacji medycznych. Lista 
b� dzie posortowana achronologicznie po dacie, a nast� pnie po specjalno� ciach.  

·  Dodanie nowej konsultacji - kliknij  
·  Edycja wybranej konsultacji - wybierz konsultacje do edycji klikajac na ni� , a nast� pnie kliknij 

 
·  Usuni� cie wybranej konsultacji - wybierz konsultacj�  do usuni� cia klikaj� c na ni� , a nast� pnie 

kliknij  

·  Drukowanie - kliknij na  
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Hospitalizacje 
 

 
 
Zak
adka przedstawia informacje o hospitalizacjach pacjenta. Lista b� dzie posortowana chronologicznie 
po dacie a nast� pnie po oddzia
ach.  

·  Dodanie nowej informacji o hospitalizacji - kliknij  
·  Edycja wybranej informacji o hospitalizacji - wybierz informacj�  do edycji klikaj� c na ni� , a 

nast� pnie kliknij . Okno edycji mo� na równie�  uruchomi�  poprzez zaznaczenie danej 
hospitalizacji prawym klawiszem myszy, a nast� pnie wybranie Modyfikuj  

·  Usuni� cie wybranej informacji o hospitalizacji - wybierz informacj�  do usuni� cia klikaj� c na ni� , 

a nast� pnie kliknij . Dan�  pozycj�  mo� na równie�  usun��  poprzez zaznaczenie danej 
hospitalizacji prawym klawiszem myszy, a nast� pnie wybranie Usu�   

·  Drukowanie - kliknij na  

Je� li przy danej pozycji widnieje znak , nie mo� na go modyfikowa� , gdy�  zosta
 ju�  zatwierdzony.  

 
Rehabilitacje 
 

 
 
Zak
adka przedstawia informacje o przebytych lub trwaj� cych rehabilitacjach pacjenta. Lista b� dzie 
posortowana achronologicznie po dacie a nast� pnie po rodzaju rehabilitacji.  

·  Dodanie nowej rehabilitacji - kliknij  
·  Edycja wybranej rehabilitacji - wybierz rehabilitacj�  do edycji klikaj� c na nia, a nast� pnie kliknij 
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·  Usuni� cie wybranej rehabilitacji - wybierz rehabilitacj�  do usuni� cia klikaj� c na ni� , a nast� pnie 

kliknij  

·  Drukowanie - kliknij na  

 

 
Cykle leczenia 
 

 

Podane dane mo� na uzyska�  z okna wizyty (Rehabliitacje- cykle leczenia) 
oraz w panelu Kierownika Medycznego. Wybieramy Funkcje Kierownika Medycznego, Pacjenci, Cykle 
leczenia.  

·  Otwarcia - dla cykli zamkni� tych w celu wprowadzenia zaleg
ych wizyt - kliknij  

·  Zamkni� cia - Je� eli wszystkie zabiegi w cyklu zosta
y przeprowadzone  

 

 
Zaopatrzenie rehabilitacyjne 
 

 
 
Zak
adka przedstawia informacje o sprz� cie ortopedycznym pozostaj� cym w
asno� ci�  ZOZ, a 
wypo� yczonym czasowo pacjentowi. Lista b� dzie posortowana achronologicznie po dacie wydania 
sprz� tu.  

·  Dodanie nowego zaopatrzenia ortopedycznego - kliknij  
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·  Edycja wybranego zaopatrzenia ortopedycznego - wybierz zaopatrzenie medyczne do edycji 

klikaj� c na nie, a nast� pnie kliknij  
·  Usuni� cie wybranego zaopatrzenia ortopedycznego - wybierz zaopatrzenie medyczne do 

usuni� cia klikaj� c na nie, a nast� pnie kliknij  

·  Drukowanie - kliknij na  

 

 
Sanatoria 
 

 
 
Zak
adka przedstawia informacje o pobytach pacjenta w sanatoriach. Lista b� dzie posortowana po dacie 
achronologicznie.  

·  Dodanie nowego sanatoria - kliknij  
·  Edycja wybranego sanatoria - wybierz sanatorium do edycji klikaj� c na nie, a nast� pnie kliknij 

 
·  Usuni� cie wybranego sanatoria - wybierz sanatorium do usuni� cia klikaj� c na nie, a nast� pnie 

kliknij  

·  Drukowanie - kliknij na  

 

 
Inne 
 

 
 
Zak
adka przedstawia inne wa� ne informacje dotycz� ce pacjenta. Lista b� dzie posortowana 
achronologicznie.  



 26 

·  Dodanie nowej informacji - kliknij  
·  Edycja wybranej informacji - wybierz informacje do edycji klikaj� c na ni� , a nast� pnie kliknij 

 
·  Usuni� cie wybranej informacji - wybierz informacj�  do usuni� cia klikaj� c na ni� , a nast� pnie 

kliknij  

·  Drukowanie - kliknij na  

 

 
Zlecenia do piel� gniarki rodzinnej  
 

 
 
Zak
adka przedstawia wystawione pacjentowi skierowania do piel� gniarki rodzinnej. Lista b� dzie 
posortowana achronologicznie.  
 
Aby wydrukowa�  zlecenia znajduj� ce si�  na li� cie  

·  Kliknij na ikon�   

Pojawi si�  okno dialogowe s
u�� ce do wprowadzenia zakresu czasu z jakiego dokumentacja ma by�  
drukowana  
 

 

·  Podaj przedzia
 czasu, za jaki ma by�  drukowana dokumentacja (przy uzupe
nianiu daty mo� esz 

tak� e skorzysta�  z modu
u kalendarza klikaj� c ikonk�  ). 

·  Po naci� ni� ciu dokumentacja zostanie wys
ana na drukark�  lub do kolejki wydruków 
- patrz  Zarz� dzanie wydrukami 
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Zlecenia do po
o� nej rodzinnej 
 

 
 
Zak
adka przedstawia wystawione pacjentowi skierowania do po
o� nej rodzinnej. Lista b� dzie 
posortowana achronologicznie.  
 
Aby wydrukowa�  zlecenie:  

·  Kliknij na ikon�   

Pojawi si�  okno dialogowe do wprowadzenia zakresu czasu z jakiego dokumentacja ma by�  drukowana  
 

 

·  Podaj przedzia
 czasu, za jaki ma by�  drukowana dokumentacja (przy uzupe
nieniu daty mo� esz 

tak��  skorzysta�  zmodu
u kalendarza klikaj ikonk�  ). 

·  Po naci� ni� ciu dokumentacja zostanie wys
ana na drukark�  lub do kolejki wydruków 
patrz  
Zarz� dzanie wydrukami 
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Zlecenia do pielegiarki ambulatoryjnej 
 

 
 
Zak
adka przedstawia wystawione pacjentowi skierowania do piel� gniarki rodzinnej. Lista b� dzie 
posortowana achronologicznie.  
 
Aby wydrukowa�  zalecenia znajduj� ce si�  na li� cie  

·  Kliknij na ikon�   

Pojawi si�  okno dialogowe do wprowadzenia zakresu czasu z jakiego dokumentacja ma by� drukowana  
 

 

·  Podaj przedzia
 czasu, za jaki ma by�  drukowana dokumentacja (przy uzupe
ianiu daty mo� esz 

taki skorzystaj modu
u kalendarza klikaj� c ikonk� ). 

·  Po nacisni� ciu dokumentacja zostanie wys
na na drukarki lub do kolejki wydruków 
patrz Zarz� dzanie wydrukami 
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Antropometria  
 

 
 
Zak
adka przedstawia wyniki wcze� niej wykonanych bada�  nntropometrycznych pacjenta. Lista b� dzie 
posortowana achronologicznie.  

·  Dodanie nowego badania - kliknij  

·  Edycja wybranego badania - wybierz badanie do edycji klikajac na nie, a nast� pnie kliknij  
·  Usuni� cie wybranego badania - wybierz badanie do usuni� cia klikaj� c na nie, a nast� pnie kliknij 

 

·  Drukowanie - kliknij na  

 

 
Nosicielstwo 
 

 
 
Zak
adka Nosicielstwo zawiera informacje dotycz±ce chorób których pacjent jest nosicielem. 

·  Mo� esz uzupe
ni�  informacje zaznaczaj� c selektor przy rozpoznanym typie nosicielstwa 
oraz wpisuj� c dodatkowe informacje w przeznaczone do tego pole tekstowe  

W przypadku pacjenta b� d� cego nosicielem system poinformuje lekarza o istniej� cym zagro� eniu 

prezentuj� c ikonk�   w górnej cz�� ci okna wizyty. 
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Czynniki ryzyka  
 

 
 
Zak
adka Czynniki ryzyka zawiera informacje dotycz� ce elementów maj� cych negatywny wp
yw na 
zdrowie pacjenta. 
Pola po lewej stronie okienka mog�  by�  zaznaczane automatycznie na podstawie danych zebranych w 
czasie wizyty pacjenta. 

·  Mo� esz uzupe
ni�  informacje zaznaczaj� c selektor przy odpowiednim czynniku oraz wpisuj� c 
dodatkowe informacje w przeznaczone do tego pola tekstowe  

System poinformuje o zagro� eniu lekarza rozpoczynaj� cego wizyt�  pacjenta - prezentuj� c ikonk�  

w górnej cz�� ci okna wizyty. 
 

 
Wywiad rodzinny  
 

 
 
Zak
adka Wywiad rodzinny zawiera informacje na temat rodziny pacjenta np. informacje o chorobach 
dziedzicznych. 

·  Mo� esz uzupe
ni�  dane wpisuj� c w pole edycyjne wnioski z przeprowadzonego wywiadu 
rodzinnego  
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Wywiad � rodowiskowy 
 

 
 
Zak
adka Wywiad � rodowiskowy zawiera informacje na temat sytuacji � rodowiskowej pacjenta. 

·  Mo� esz uzupe
ni�  dane wpisuj� c w pole edycyjne wnioski z przeprowadzonego wywiadu 
� rodowiskowego.  

 

 
Wywiad ginekologiczny (tylko gdy pacjentem jest kobieta) 
 

 
 
Zak
adka Wywiad ginekologiczny jest prezentowana wy
� cznie w przypadku kobiet. 
 
Zawiera ona informacje uzyskane podczas wywiadów ginekologicznych. 

·  Aby uzupe
ni�  dane pacjentki wpisz wnioski w pole edycyjne  

·  Zaznacz  je� eli pacjentka jest w ci�� y  

W przypadku pacjentki w ci�� y, system poinformuje o tym fakcie lekarza umieszczaj� c odpowiednie 

ostrze� enie - ikonk�   w górnej cz�� ci okna wizyty. 
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Uzale� nienia 
 

 
 
Zak
adka Uzale� nienia prezentuje informacje dotycz� ce stwierdzonych uzale� nie�  u pacjenta. 

·  Mo� esz uzupe
ni�  dane zaznaczaj� c kwadracik przy typie uzale� nienia oraz wpisuj� c 
dodatkowe informacje w przeznaczone do tego pole tekstowe  

System poinformuje lekarza o istniej� cym zagro� eniu umieszczaj� c odpowiednie ostrze� enie, ikonk�  

,  w górnej cz�� ci okna wizyty. Je� eli pacjent b� dzie mia
 zaznaczone uzale� nienie od 

papierosów, zostanie umieszczona ikonka . 
 

 
Uczulenia 
 

 
 
Zak
adka Uczulenia zawiera informacje dotycz±ce rozpoznanych uczule�  pacjenta. 

·  Aby uzupe
ni�  dane wpisz informacje o stwierdzonych uczuleniach w pole edycyjne  

System poinformuje o nich lekarza rozpoczynaj±cego wizyt�  umieszczaj� c odpowiednie ostrze� enie, 

ikonk�  w górnej cz�� ci okna wizyty. 
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Szczepienia i surowice 
 

 
 
Zak
adka Szczepienia i surowice przedstawia informacje o przeprowadzonych szczepieniach i podanych 
surowicach.   

·  Mo� esz uzupe
ni�  informacje klikaj� c przycisk    

Otworzy si�  okno, poprzez które b� dzie mo� na wprowadzi�  dane - patrz: Kalendarz szczepie�  i 
surowice. 
 

 
Badania przesiewowe i bilansowe 
 

 
 
Zak
adka Badania przesiewowe i bilansowe przedstawia histori�  bada�  profilaktycznych pacjenta.  

·  Mo� esz uzupe
ni�  informacje o badaniach klikaj� c    

System otworzy okno edycji, poprzez które b� dzie mo� na doda�  informacje o badaniach 
profilaktycznych - patrz: Badania bilansowe i przesiewowe. 
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Wystawione skierowania 
 

 
 
 
W zak
adce wyszczególnione zostan�  skierowania na badania jakie pacjent dotychczas otrzyma
.  
 

 
Skierowania zewn� trzne 
 

 
 

W zak
adce wyszczególnione zostan�  skierowania na badania zewn� trzne jakie pacjent dotychczas 
otrzyma
  

Mo� esz podejrze�  informacje o badaniu klikaj� c  
 
 

Dane osobowe pacjenta 

Edycja danych osobowych 

·  Aby edytowa�  dane osobowe pacjenta, nale� y odszuka�  jego kart�  w systemie  
·  Po zaznaczeniu pacjenta na li� cie wyszukanych nale� y wybra�  z menu  
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·  Wy� wietli si�  ekran edycji karty pacjenta z domy� lnie zaznaczon�  pierwsz�  zak
adk�  Dane 

medyczne Nale� y si�  prze
� czy�  na drug�  zak
adk�  : 

 

 

Przy edycji danych osobowych nale� y zwróci�  uwag� , by � adne z pól obowi� zkowych nie pozosta
o 
puste. 

Pola do edycji: 

·  Wybierz z listy Typ identyfikatora * (klikaj� c ) a nast� pnie uzupe
nij pole Identyfikator 
pacjenta * 

·  Numer kartoteki 
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·  Imi �  * 
·  Drugie Imi�  
·  Nazwisko * 
·  Nazwisko panie� skie (w przypadku kobiet) 
·  Data urodzenia * (przy wprowadzaniu daty mo� na skorzysta�  z modu
u kalendarza, klikaj� c 

ikon�  ) 

·  P
e�  * (wybierz stosown�  opcj�  z listy rozwini� tej po klikni� ciu strza
ki ) 

·  W przypadku dzieci nale� y wybra�  Opiekuna - klikaj� c  

Po wci� ni� ciu pojawi si�  ekran wyszukiwania opiekuna w� ród pacjentów placówki: 

 

Aby znale��  Opiekuna nale� y w pole Nazwisko wpisa�  przynajmniej 2 pierwsze litery. 
Je� li opiekun nie jest pacjentem danej placówki to mo� na go wprowadzi�  wciskaj� c przycisk 

co spowoduje pojawienie si�  okna:  
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Po zatwierdzeniu danych Opiekuna nale� y wskaza�  na ekranie wyszukiwania na po�� dan�  osob�  

i wcisn��  . 

W przypadku, gdy chcemy usun��  Opiekuna nale� y wcisn��  . 

·  Sekcja Cudzoziemiec ustawia si�  automatycznie w przypadku ustawienia odpowidzniego Typu 

identyfikatora. W przypadku cudzoziemca wybierz kraj z listy po klikni � ciu na strza
k�   
·  Istnieje mo� liwo��  podania trzech rodzai adresów, wybieraj� c odpowiedznio selektory:  

o Adres zamieszkania (konieczne w przypadku, gdy nie znaczono opcji nieznany)  
o Adres zameldowania (konieczne w przypadku, gdy nie znaczono opcji nieznany)  
o Adres poza Polsk�   

 

Miejscowo��  * - aby wybra�  miejscowo��  z listy kliknij na . Otworzy si�  okno Szukaj 
Miejscowo� ci  
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Nale� y wpisa�  przynajmniej trzy pierwsze litery miejscowo� ci w polu Wpisz pocz� tek nazwy , a 

nast� pnie wybra�  dan�  miejscowo� ci z listy i zatwierdzi�  swój wybór klikaj� c na . Po 
zatwierdzeniu pola Gmina, Powiat, Województwo, Teryt zostan�  automatycznie wype
nione  
 
Nast� pnie wype
niamy pola Ulica *, Nr domu *, Numer mieszkania, Kod pocztowy *, Telefon i 
E-mail 

·  Uwaga 
W przypadku gdy oba adresy s�  takie same, mo� na przekopiowa�  Adres zamieszkania do Adresu 

zameldowania klikaj� c na lub przekopiowa�  Adres 

zameldowania do Adresu zamieszkania klikaj� c na  

Uprawnienie do � wiadcze�   

·  Kod tytu
y uprawnienia * 
·  Kod dokumentu * - zawarto��  i dost� pno��  tej listy zale� y od wyboru pola Kod tytu
u 

uprawnienia 
·  Seria i numer dokumentu/Rodzaj form.E 
·  Kod TERYT gminy decyduj� cej - dost� pno��  tego pola zale� y od wyboru pola Kod tytu
u 

uprawnienia  
·  Skrót nazwy instytucji - dost� pno��  tego pola zale� y od wyboru pola Kod tytu
u uprawnienia  
·  Data wydania, Data wa�no� ci od, Data wa� no� ci do - dost� pno��  tego pola zale� y od wyboru 

pola Kod tytu
u uprawnienia  
·  Organ wydaj� cy - dost� pno��  tego pola zale� y od wyboru pola Kod tytu
u uprawnienia  
·  Numer identyfikacyjny instytucji - dost� pno��  tego pola zale� y od wyboru pola Kod tytu
u 

uprawnienia  

Ubezpieczenie  

·  Odzia
 NFZ * (wybierz stosown�  opcj� ; z listy rozwini� tej po klikni� ciu strza
ki ) 

·  Uprawnienie * (wybierz stosown�  opcj� ; z listy rozwini� tej po klikni� ciu strza
ki ) 
·  Nazwa dokumentu uprawnie�  dodatkowych (wybierz stosown�  opcj�  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 zmiany w danych pacjenta 

 
Uwaga! 
Pola oznaczone symbolem "*" s�  obowi� zkowe  

·  Po uzupe
nieniu danych  kliknij .   

System zweryfikuje kompletno��  wprowadzonych danych oraz poprawno��  numeru PESEL.  
 
Sprawdzane jest równie� , czy pacjent o podobnych danych istnieje ju�  w bazie.  
 
W przypadku jakichkolwiek nieprawid
owo� ci pojawi si�  okienko informuj� ce, które dane wymagaj�  
poprawy przed zapisem.  

·  Po naniesieniu poprawek kliknij ponownie  

Po wprowadzeniu i zapisaniu danych osobowych pacjenta Status danych pacjenta zmieni si�  z 
niekompletnych na kompletne.  

 

Wystawienie upowa� nienia 

·  Aby wystawi�  o� wiadczenie do przegl� dania dokumentacji medycznej pacjenta wybierz 

.  

Pojawi si�  okno Upowa� nienie do dokumentacji medycznej: 
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·  Wybierz rodzaj upowa� nienia klikaj� c na . Dost� pne opcje to upowa� nienie do: 
o dokumentacji medycznej  
o dokumentacji medycznej po � mierci pacjenta  
o informowania o stanie zdrowia 

 

·  Zaznacz pole obok tekstu UPOWA� NIAM osob�  lub UPOWA� NIAM organizacj�  
·  Wype
nij Nazwisko i imi� , PESEL oraz Adres 

·  Naci� nij  

Za
� czenie dokumentów  

·  Za
� czenie dokumentów mo� emy doda�  po przez naci� niecie przycisku  

 

Deklaracje 

·  Aby edytowa�  deklaracje pacjenta, nale� y odszuka�  jego kart�  w systemie - patrz Wyszukiwanie 
karty pacjenta  

·  Po zaznaczeniu pacjenta na li� cie wyszukanych nale� y wybra�  z menu  

 

·  Wy� wietli si�  ekran edycji karty pacjenta z domy� lnie zaznaczon�  pierwsz�  zak
adk�  Dane 

medyczne Nale� y si�  prze
� czy�  na trzeci�  zak
adk�  : 
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Opcje zwi� zane z obs
ug�  deklaracji pacjenta umo� liwia: 

·  Wydrukuj deklaracj�  
·  Wycofaj deklaracj�  
·  Wprowad�  deklaracj�  
·  Edytuj deklaracj�   

 

Wystawianie deklaracji 

·  Celem wywo
ania okna dialogowego wystawiania deklaracji, nale� y nacisn��  przycisk 

 

Pojawi si�  okno Deklaracja: 
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Nale� y wype
ni�  nast� puj� ce pola: 

·  Data z
o� enia - domy� lnie system ustala dat�  bie�� c�  (w celu wporwadzneia daty mo� esz 

skorzysta�  z modu
u kalendarza - kliknij na )  

·  Typ deklaracji - wybierany z listy rozwijanej po klikni� ciu strza
ki  

·  Podtyp deklaracji - wybierany z listy rozwijanej po klikni� ciu strza
ki  

·  Opiekun - wybierany z listy rozwijanej po klikni� ciu strza
ki  

·  Komórka - wybierany z listy rozwijanej po klikni� ciu strza
ki  

·  Kategoria podopiecznego - wybierana z listy rozwijanej po klikni� ciu strza
ki  

·  Tytu
 ubezpieczenia - wybierany z listy rozwijanej po klikni� ciu strza
ki  

·  Numer deklaracji - wybierany z listy rozwijanej po klikni� ciu strza
ki  

Po klikni� ciu przycisku nast� puje weryfikacja kompletno� ci wprowadzonych danych i 
zapisanie do bazy. W przypadku jakichkolwiek nieprawid
owo� ci pojawi si�  okienko informuj� ce, które 

dane wymagaj�  poprawy przed zapisem. Po naniesieniu poprawek kliknij ponownie . 
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Anulowanie deklaracji 

·  Celem usuni� cia deklaracji, nale� y zaznaczy�  odpowiedni�  pozycj�  na li� cie, a nast� pnie klikn��  

przycisk .  
·  Pojawi si�  okienko dialogowe prosz� ce potwierdzenie wykonywanej akcji.  

 

·  Po naci� ni� ciu , pojawi si�  okno Data wycofania deklaracji:  

 

Domy� lnie system wpisuje dat�  bie�� c� po wybraniu przyczyny oraz klikni� ciu 
deklaracja zostaje wycofana. 

Wycofanie bie�� cej deklaracji nast� puje tak� e po wprowadzeniu nowej. Wówczas data wycofania 
deklaracji jest dat�  wprowadzenia nowej deklaracji i jest nadawana automatycznie. 

 

Drukowanie deklaracji 

·  Celem wydrukowania deklaracji, nale� y zaznaczy�  odpowiedni�  pozycj�  na li� cie, a nast� pnie 

klikn��  przycisk .  

Istnieje mo� liwo��  wydruku deklaracji do lekarza, piel� gniarki i po
o� nej na jednym blankiecie. Nale� y 
wówczas zaznaczy�  obok deklaracji które chcemy, aby znajdowa
y si�  na druku. 
Oczywi� cie mo� na równie�  wydrukowa�  deklaracj�  w ró� nych konfiguracjach odpowiednio zaznaczaj� c 
pola (np. do lekarza i po
o� nej) 
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Edytowane deklaracji 
 
Uwaga! 
Edytowa�  mo� na tylko deklaracje do 'piel� gniarki szkolnej' i 'lekarza' 

·  W celu edycji deklaracji, nale� y zaznaczy�  odpowiedni�  pozycj�  na li� cie, a nast� pnie klikn��  

przycisk  
·  Pojawi si�  okno edycji:  

 

·  Aby zapisa�  zmiany kliknij lub aby anulowa�  kliknij  

 

Notatki  

·  Aby edytowa�  notatki pacjenta, nale� y odszuka�  jego kart�  w systemie - patrz Wyszukiwanie 
karty pacjenta  

·  Po zaznaczeniu pacjenta na li� cie wyszukanych nale� y wybra�  z menu  
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·  Nast� pnie nale� y wskaza�  zak
adk�   

Pojawi nam si�  wówczas ekran: 

 

 
 
W zak
adce notatki istnieje mo� liwo��  zapisania spostrze� e�  i sporz� dzenia komentarzy na temat 

badanego pacjenta. Po wci� ni� ciu przycisku  

Na ekranie pojawia sie okno w którym mo� na wpisac notatk�  oraz doda�  za
acznik dokumentacji 

zewn� trznej, po przez naci� ni� cie i wybraniu miejsca, w którym ten plik si�  znajduje.  
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Po wpisanu komentarza mo� na go zatwierdzi�  lub anulowa�   
 
Wpisane informacje s�  zachowywane w systemie wi� c jest do nich dost� p podczas kolejnego spotkania z 
chorym jak równie�  podczas przegl� dania karty pacjenta.  

Mo� na je :  

·  Dodawa�   

·  Edytowa�   

·  Usuwa�   
·  Podgl� da�  - klikaj� c na dodany za
acznik  

Wszyscy u� ytkownicy mog�  tworzy�  notatki, ka� dy u� ytkownik mo� e edytowa�  tylko swoje notatki.  

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

 

Historia Wizyt 

·  Aby przejrze�  histori�  wizyt pacjenta, nale� y odszuka�  jego kart�  w systemie  
·  Po zaznaczeniu pacjenta na li� cie wyszukanych nale� y wybra�  z menu  
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·  Nast� pnie nale� y wskaza�  zak
adk�  .  

Pojawi nam si�  wówczas ekran: 

 

 
 
W zak
adce  Historia wizyt znajduje si�  u
o� ona w porz� dku achronologicznym lista wszystkich 
przeprowadzonych wizyt pacjenta. 
 
Na li� cie znajduje si�  komplet informacji zwi� zanych z wizyt�  - jej data, nazwisko lekarza 
wykonuj� cego badanie, tre��  obserwacji oraz zalece� , przepisane leki, wydane zwolnienia lekarskie, 
wystawione skierowania itd. 

·  Na ró� owym tle znajduj�  si�  odrzucone wizyty  
·  Na � ó
tym - wizyty niepotwierdzone  
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·  Na niebieskim - ostatnia zatwierdzona wizyta, któr�  mo� na odrzuci�   

 
 
Odrzucenie wizyty 
 
Funkcja ta jest dost� pna wy
� cznie dla Kierownika medycznego.  

·  Zaznacz wizyt� , któr�  chcesz odrzuci�  a nast� pnie wci� nij .  

Odrzuci�  mo� na tylko ostatni�  zamkni� t�  wizyt�  (na niebieskim tle).  
 
Dodawanie za
� czników 
 

Po naci� ni� ciu przycisku jest mo� liwo��  dodawania za
� czników dokumentacji zewnetrznej. 

Historia Zlece�  
Aby obejrze�  histori�  zlece�  dla danego pacjenta, nale� y klikn��  zak
adk�  Historia zlece� .  

 

Ka� de zlecenie ma nadany numer ID. Widoczna jest równie�  data wystawienia zlecenia, status 
(zatwierdzone / niezatwierdzone), liczb�  wyznaczonych zlece�  i liczb�  wykonanych zlece� .  

Aby zobaczy�  wszystkie zlecenia, kliknij przycisk . 
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