
Załącznik nr 6

ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNO-UŻYTKOWYCH DO UCYFROWIENIA POŚREDNIEGO PRACOWNI DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ 
SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO SPECJALISTYCZNEGO ZESPOŁU OPIEKI ZDROWOTNEJ W LĘBORKU
	Lp.
	PARAMETRY
	WYMAGANE

PARAMETRY
	PARAMETRY OFEROWANE

TAK/NIE

	SKANER PŁYT OBRAZOWYCH – 1 szt.

	1. 
	Producent
	Podać
	

	2. 
	Nazwa urządzenia i typ
	Podać
	

	3. 
	Urządzenie z aktualnej linii produkcyjnej
	Tak
	

	4. 
	Rok produkcji urządzenia
	2013
	

	5. 
	Ilość kaset możliwych do jednoczasowego umieszczania w systemie
	≥ 1
	


	6. 
	Skanowanie płyt 35x43 cm z rozdzielczością min. ≥ 10 pikseli/mm
	Tak
	

	7. 
	Bezdotykowy transport ekranu zmniejszający prawdopodobieństwo powstania artefaktów na obrazie
	Tak
	

	8. 
	Skala szarości generowanych obrazów
	≥ 16 bit/piksel
	

	9. 
	Możliwość rozbudowy o opcję mammograficzną.
	Tak
	

	10. 
	Skala szarości obrazów wysyłanych do archiwizacji i na stacje robocze
	≥ 12 bit/piksel
	

	11. 
	Wydajność skanowania płyt 35x43 cm przy rozdzielczości 10 pikseli/mm
	≥ 45 kaset/h
	

	12. 
	Możliwość podłączenia konsoli techników
	Tak, min. 3 (podać)
	

	13. 
	Możliwość skanowania kaset pantomograficznych 15 x 30 cm oraz do kości długich o min. rozmiarze 35 x 80 cm oraz możliwośc wykonywania zdjęć ≥ 43 x 129 cm
	Tak
	

	14. 
	Możliwość awaryjnego wyjęcia kasety z płytą obrazową przez technika bez konieczności ingerencji serwisu.
	Tak
	

	15. 
	Podtrzymywanie bateryjne systemu umożliwiające zakończenie cyklu skanowania płyty i przesłanie obrazów w przypadku zaniku napięcia zasilającego.
	Tak
	

	16. 
	Automatyczne raportowanie przez urządzenie sytuacji awaryjnych do centrum serwisowego bez udziału obsługi
	Tak
	

	17. 
	Automatyczne informowanie użytkowania o konieczności wykonania przeglądu okresowego
	Tak
	

	18. 
	Oferowany skaner płyt obrazowych posiada:
- Wpis/zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych w klasie min. II a
- Deklarację zgodności CE stwierdzającą zgodność z dyrektywą 93/42/EEC i zarejestrowanie w klasie min. II a

	Tak
	

	PŁYTY Z KASETAMI

	19. 
	Kaseta o rozmiarze 35x43 cm z wbudowaną kratką przeciwrozproszeniową
	1 szt.
	

	20. 
	35x43 cm
	4 szt.
	

	21. 
	35x35 cm
	2 szt.
	

	22. 
	24x30 cm
	3 szt.
	

	23. 
	18x24 cm
	3 szt.
	

	24. 
	Oferowane kasety posiadają:
- Wpis/zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych w klasie min. II a
- Deklarację zgodności CE stwierdzającą zgodność z dyrektywą 93/42/EEC i zarejestrowanie w klasie min. II a


	Tak
	

	STACJA (KONSOLA) TECHNIKA

	25. 
	Stanowisko technika niezintegrowane ze skanerem (czytnikiem) o min. parametrach:
- procesor Intel core 2 duo 2,13 GHz , 
- Ram 2 GB RAM, 
- 160 GB HDD
	Tak
	

	26. 
	Przekątna ekranu monitora dotykowego
	≥ 19
	

	27. 
	Możliwość automatycznego i manualnego blendowania.
	Tak
	

	28. 
	Wprowadzanie danych przy pomocy ekranu dotykowego oraz przy pomocy klawiatury i myszki
	Tak
	

	29. 
	Możliwość prowadzanie danych przy pomocy czytnika kodu kreskowego.
	Tak
	

	30. 
	Pobieranie listy pacjentów z systemu RIS poprzez mechanizm DICOM WORKLIST
	Tak
	

	31. 
	Dołączanie danych demograficznych pacjenta i rodzaju badaniu do obrazu CR przed i po ekspozycji
	Tak
	

	32. 
	Dostęp do stacji tylko dla osób uprawnionych przez logowanie
	Tak
	

	33. 
	Wielopoziomowy dostęp do zaawansowanych opcji zależny od uprawnień nadanych poszczególnym technikom w momencie wdrożenia systemu oraz możliwość zmian przez administratora systemu w szpitalu
	Tak
	

	34. 
	Podstawowe oprogramowanie do obróbki zeskanowanych obrazów:
- zmiana zaczernienia i kontrastu, 
- obracanie obrazu, 
- prezentacja pozytyw – negatyw
	Tak
	

	35. 
	Umieszczania komentarzy w dowolnym miejscu na zeskanowanym obrazie
	Tak
	

	36. 
	Wyświetlanie na ekranie znacznika umożliwiającego jednoznaczną identyfikację kierunku i narożnika kasety
	Tak
	

	37. 
	Wydruk obrazu w trybie TRUE-SIZE (skala 1:1) a w przypadku wydruku na mniejszym filmie możliwość kadrowania obrazu
	Tak
	

	38. 
	Uzyskiwania na stacji informacji o statusie suchego systemu wydruku
	Tak
	

	39. 
	Transmisja obrazów (zamkniętego i zarchiwizowanego badania) przez technika do wybranych wielu miejsc docelowych (urządzeń DICOM).
	Tak
	

	40. 
	Badania po procesie zeskanowania podlegają procesowi archiwiizacji a następnie zostają przesłane.
	Tak
	

	41. 
	Bezpłatne rekonfiguracje konsoli w zakresie adresacji sieciowej, konfiguracji do komunikacji DICOM.
	Tak
	

	42. 
	Konsola zaopatrzona w oprogramowanie umożliwiające oznaczenie zdjęć odrzuconych przez technika. Zdjęcia te podlegają archiwizacji z odpowiednią adnotacją.
	Tak
	

	43. 
	Kompozytor wydruków i wydruk obrazów bezpośrednio ze stacji technika poprzez mechanizm DICOM Print, podział kliszy min. 1x1, 1x2, 1x4

	Tak
	

	44. 
	Automatyczne przesyłanie do systemu RIS danych o parametrach ekspozycji (kV, mAs, uGy/cm 2, inne wymagane).
	Tak
	

	45. 
	W przypadku przesłania do PACS obrazów z wykonanego badania przypisanych do niewłaściwego pacjenta możliwość korekty i właściwego dopisania obrazów do właściwego pacjenta.
	Tak
	

	RADIOLOGICZNY SYSTEM INFORMATYCZNY

	46. 
	Producent
	Podać
	

	47. 
	Nazwa i typ
	Podać
	

	48. 
	Konfiguracja systemu obiegu informacji RIS dla potrzeb pracowni: TK, MRI, MMG, RTG, USG, innych.
	Tak
	

	49. 
	Możliwość pracy (szukanie pacjenta, otwieranie obrazów, opisywanie badań) w poszczególnej, wybranej pracowni lub we wszystkich pracowniach jednocześnie. Przy pracy w jednej wybranej pracowni łatwość przechodzenia pomiędzy poszczególnymi pracowniami bez konieczności ponownego logowania do systemu.
	Tak
	

	50. 
	Podłączenie do archiwum systemu PACS urządzeń diagnostycznych w standardzie DICOM – licencja otwarta.
	Tak
	

	51. 
	System RIS/PACS posiada możliwość obsługi macierzy dyskowej o nieograniczonej wielkości (rozbudowa macierzy nie wymaga zakupu dodatkowych licencji)
	Tak
	

	52. 
	Wdrożenie systemu
	Tak
	

	53. 
	Program RIS jest kompatybilny z przeglądarkamin. Internet Explorer, FireFox.
	Tak
	

	54. 
	Automatyczne wykonywanie kopii bazy danych systemu RIS o określonych parametrach (min. godzina, data, itp.) bez zatrzymania pracy w systemie RIS.
	Tak
	

	55. 
	Klawisze skrótów umożliwiające bezpośredni dostęp do wybranych przez użytkownika pozycji menu lub funkcji, definiowane na etapie wdrożenia oraz stałe skróty klawiszowe dla podstawowych operacji.
	Tak
	

	56. 
	Możliwość rejestracji pacjenta na dowolnym komputerze w Pracowni Diagnostyki Obrazowej.
	Tak
	

	57. 
	Rejestracja zgodna z wymogami sprawozdawczości elektronicznej do NFZ.
	Tak
	

	58. 
	Rejestracja zleceń wewnętrznych i zewnętrznych
	Tak
	

	59. 
	Rejestracja zleceń od pacjentów prywatnych
	Tak
	

	60. 
	Rejestracja pacjentów obcokrajowców.
	Tak
	

	61. 
	Program RIS pozwala na zarejestrowanie Pacjenta bez wskazania konkretnej godziny badania.
	Tak
	

	62. 
	Możliwość rejestrowania dla pacjenta kilku procedur jednocześnie – zestaw badań.
	Tak
	

	63. 
	Możliwość skanowania skierowań oraz innych dokumentów i zapamiętywanie ich w systemie dla danego badania z możliwością ich przeglądania.
	Tak
	

	64. 
	Proces skanowania jest procesem rozłącznym i może być wykonany na dowolnym etapie.
	Tak
	

	65. 
	Walidacja poprawności wpisu numeru PESEL.
	Tak
	

	66. 
	System automatycznie uzupełnia płeć, datę urodzenia pacjenta na podstawie numeru PESEL.
	Tak
	

	67. 
	Rejestracja pacjentów z uwzględnieniem następujących danych:
imię i nazwisko
PESEL,
data urodzenia
płeć
adres zamieszkania/czasowy/pobytu
ubezpieczyciel
	Tak
	

	68. 
	Rejestracja pacjentów z możliwością wykorzystania skorowidza pacjentów
	Tak
	

	69. 
	Dostęp do skorowidza pacjentów z możliwością zmiany danych pacjenta w zakresie:
imię i nazwisko
PESEL,
data urodzenia
płeć
adres zamieszkania/czasowy/pobytu
ubezpieczyciel
	Tak
	

	70. 
	Identyfikacja i weryfikacja lekarzy zlecających na podstawie numeru prawa wykonywania zawodu z wykorzystaniem słownika lekarzy zlecających.
	Tak
	

	71. 
	Identyfikacja jednostki zlecającej na podstawie numeru umowy z NFZ, NIP’u, Regonu, skrótu.
	Tak
	

	72. 
	Możliwość przypisania do jednostki zlecającej własnego kodu umowy w celach statystycznych i rozliczeniowych
	Tak
	

	73. 
	Możliwość przypisywania jednostek kierujących do zdefiniowanych grup w celach statystycznych
	Tak
	

	74. 
	Kontrola wprowadzania danych uniemożliwiająca dwukrotne wprowadzenie do systemu pacjenta z tym samym numerem PESEL, za wyjątkiem pacjenta z zerowym numerem PESEL.
	Tak
	

	75. 
	Kontrola wprowadzania danych uniemożliwiająca dwukrotne wprowadzenie do systemu lekarzy zlecających z tym samym numerem prawa wykonywania zawodu.
	Tak
	

	76. 
	Weryfikacja sumy kontrolnej prawa wykonywania zawodu lekarzy.
	Tak
	

	77. 
	Kontrola wprowadzania danych uniemożliwiająca dwukrotne wprowadzenie do systemu jednostki zlecającej z tym samym numer NIP, Regonem.
	Tak
	

	78. 
	Administracja słownikami lekarzy i jednostek kierujących z poziomu aplikacji: dodanie nowego wpisu do rejestru,
edycja istniejącego wpisu
	Tak
	

	79. 
	Możliwość przechowywania informacji o lekarzu wykonującym badanie.
	Tak
	

	80. 
	Rejestracja pacjenta NN za pomocą jednego kliknięcia. 
System powinien automatycznie uzupełniać pola: imię , nazwisko informacjami NN, datę i godzinę przyjęcia pacjenta.
	Tak
	

	81. 
	Słownik miejscowości z podziałem na miasto, powiat, gminę i województwo.
	Tak
	

	82. 
	Wyszukiwanie badania w dowolnie określonym przedziale czasu według:
- numeru badania
- rodzaju badania
- nazwiska pacjenta,
- imienia pacjenta,
- płci
- numeru PESEL,
- kodu kreskowego badania,
- identyfikatora z systemu szpitalnego
	Tak
	

	83. 
	Wyszukiwarka zaawansowana – min. 5 kryteriów z dowolnego przedziału czasowego wybranego przez użytkownika w tym według :
- daty badania
- daty urodzenia pacjenta
- płci
- wieku pacjenta
- numeru badania
- rodzaju badania
- trybu badania
- rodzaju urządzenia
- pracowni DO,
- ICD10,
- frazy opisu badania,
- jednostek zlecających,
- lekarzy opisujących,
- lekarzy konsultujących,
- lekarzy zlecających,
- wg statusu badania
- wg statusu zlecenia,
- wg daty zlecenia
- trybu finansowania,
- płatnika
	Tak
	

	84. 
	Zapisywanie kryteriów wyszukiwania jako szablon wyszukiwania z możliwością późniejszego wykorzystania. Możliwość nadania własnej nazwy nowo zdefiniowanemu szablonowi.
	Tak
	

	85. 
	Rejestracja badań z uwzględnieniem następujących danych:
- data i rodzaj skierowania
- lekarz kierujący
- jednostka kierująca
- rozpoznanie z uwzględnieniem IDC10
- płatnik
- tryb przyjęcia
- tryb wykonania
	Tak
	

	86. 
	Rejestracja pacjentów na badania możliwa zgodnie z ICD 9. Możliwość wprowadzenia modyfikacji w nazwach procedur (nazwy własne badań w Pracowni) przypisywanych do poszczególnych odpowiadających im kodów w ICD 9.
	Tak
	

	87. 
	Możliwość anulowania zleconego badania z wpisaniem uzasadnienia. Wpisanie uzasadnienia nie jest konieczne.
	Tak
	

	88. 
	Przegląd i edycja katalogu badań wraz z możliwością modyfikacji cenników badań. Możliwość ustalenia odrębnych cenników dla różnych zleceniodawców.
	Tak
	

	89. 
	System zabezpiecza przed edycją badania przez dwóch różnych lekarzy w tym samym czasie. W przypadku zablokowania wyniku do edycji użytkownik otrzymuje informację kto i kiedy zablokował badanie.
	Tak
	

	90. 
	System umożliwia wyświetlenie listy aktualnie edytowanych badań wraz z danymi użytkownika, który wprowadza wynik.
	Tak
	

	91. 
	System umożliwia uprawnionym użytkownikom na awaryjne zdjęcie blokady badania.
	Tak
	

	92. 
	Zintegrowany z systemem RIS terminarz planowania badań obsługujący jednocześnie wiele pracowni diagnostycznych.
	Tak
	

	93. 
	Terminarz umożliwia włączenie reguł weryfikujących, czy świadczenie o podanych parametrach można umieścić na danym paśmie rezerwacji
	Tak
	

	94. 
	Terminarz umożliwia zaplanowanie pasm z wskazaniem dat obowiązywania : np. pasmo obowiązuje od 2013-09-20 do 2013-10-20 – każdy poniedziałek, dzień roboczy, godzina 08:00-12:00
	Tak
	

	95. 
	Graficzne narzędzie umożliwiające administratorowi zarządzanie pasmami rezerwacji
	Tak
	

	96. 
	Terminarz z możliwością zaznaczenia źródła skierowania na badanie (rejestratorka, system medyczny).
	Tak
	

	97. 
	Terminarz pozwala na grupowe zapisanie pacjentów na wybrane terminy do różnych pracowni, wymagając tylko jednokrotnego wprowadzenia danych pacjenta.
	Tak
	

	98. 
	Terminarz uniemożliwia zarejestrowania pacjenta na tą samą godzinę przez co najmniej dwie różne osoby rejestrujące.
	Tak
	

	99. 
	Terminarz pozwala na wydruk wskazanego okresu dla pracowni w całości lub dla wybranego lekarza.
	Tak
	

	100. 
	Możliwość w terminarzu wydrukowania kodu kreskowego pacjenta.
	Tak
	

	101. 
	Terminarz pozwala podejrzeć historię zapisu pacjenta na termin, z informacją przez jakiego użytkownika pacjent był rejestrowany.
	Tak
	

	102. 
	Terminarz pozwala na zarejestrowanie pacjenta na wiele badań.
	Tak
	

	103. 
	Terminarz pozwala osobno na umówienie terminu przybycia pacjenta, oraz osobno na potwierdzenie jego przybycia do placówki w dniu badania. Umówienie terminu badania jest pełną rejestracją. System nie wymaga osobno potwierdzenia przybycia pacjenta w dniu badania.
	Tak
	

	104. 
	Możliwość zdeklarowania czasu trwania badania.
	Tak
	

	105. 
	Możliwość tworzenia listy rezerwowej w terminarzu.
	Tak
	

	106. 
	Możliwość przeglądania grafiku w widoku dziennym, tygodniowym, miesięcznym.
	Tak
	

	107. 
	Możliwość wyświetlania widoku wielu pracowni na jednym ekranie.
	Tak
	

	108. 
	Możliwość określania typowych czasów trwania usług na potrzeby planowania badań.
	Tak
	

	109. 
	Podczas przenoszenia badania na inny termin system umożliwia podanie przyczyny zmiany terminu badania. Podanie tej przyczyny nie jest jednak konieczne.
	Tak
	

	110. 
	Wykonywanie raportów z terminarza (on-line).
	Tak
	

	111. 
	Generowanie listy badań do wykonania w dowolnym przedziale czasowym.
	Tak
	

	112. 
	Raport o niewykonanych badaniach.
	Tak
	

	113. 
	Raport przesuniętych terminów
	Tak
	

	114. 
	Lista badań do zgłoszenia na bieżący dzień w podziale na pracownie
	Tak
	

	115. 
	Wybór gabinetu/aparatu po zgłoszeniu się pacjenta na badanie. Wybór gabinetu/aparatu możliwy również w czasie rejestracji pacjenta.
	Tak
	

	116. 
	Możliwość zmiany gabinetu/aparatu po wcześniejszym wybraniu innego np. w przypadku zajętości wybranego
	Tak
	

	117. 
	Możliwość wyróżnienia kolorem badań w widoku dziennym terminarza w zależności od zdefiniowanych reguł np.:
- wszystkie badania ze statusem różnym od WYKONANE, które zostały zarejestrowane jako rozliczane z NFZ mają być wyróżnione wybranym kolorem
- wszystkie badania z SOR mają być wyróżnione wybranym kolorem, itp.
	Tak
	

	118. 
	Możliwość edycji ustawionej automatycznie godziny wykonania badania
	Tak
	

	119. 
	Rejestracja pacjentów dla dowolnej liczby pracowni
	Tak
	

	120. 
	Rejestracja pacjentów z podziałem na szpitalnych, ambulatoryjnych i innych.
	Tak
	

	121. 
	Możliwość łączenia zdublowanych pacjentów oraz przy pomocy oddzielnej funkcji w systemie.
	Tak
	

	122. 
	Możliwość ręcznego połączenia zlecenia w RIS z badaniem zarchiwizowanym w PACS.
	Tak
	

	123. 
	Funkcja łączenia badań musi umożliwiać wyświetlenie badania w postaci referencyjnej oraz w postaci diagnostycznej (m. in. celem dostępu do nagłówka DICOM)
	Tak
	

	124. 
	Opis badania z zatwierdzeniem przez lekarza opisującego. Możliwość wycofania zatwierdzenia i poprawienia wyniku badania przez lekarza sporządzającego opis po stwierdzeniu błędów na wydrukowanym opisie (błędy językowe, „literówki”, pozostawienie części niepotrzebnego szablonu, etc.).
	Tak
	

	125. 
	Zapewnienie możliwości utworzenia wzorców opisów referencyjnych (przez Kierownika Pracowni Diagnostyki Obrazowej) wraz z możliwością zarządzania nimi przez użytkownika (lekarza radiologa opisującego) w tym dodawanie, edycja i modyfikacja wzorca. 
Wzorce dla poszczególnych rodzajów badań widoczne są tylko przy danym typie badania tj. wzorce dla badań TK jamy brzusznej widoczne są po otworzeniu badania TK jamy brzusznej, wzorce dla USG piersi widoczne są po otworzeniu badania USG piersi, wzorce dla MMG po otworzeniu badania mammograficznego itp.
	Tak
	

	126. 
	Możliwość tworzenia przez użytkownika (lekarza radiologa opisującego badanie) grup wzorców opisów własnych niezależnych od wzorców opisów referencyjnych ustalonych przez Kierownika PDO. Możliwość ta pojawia się pod loginem użytkownika i nie jest dostępna dla innych użytkowników.
Wzorce dla poszczególnych rodzajów badań widoczne są tylko przy danym typie badania tj. wzorce dla badań TK jamy brzusznej widoczne są po otworzeniu badania TK jamy brzusznej, wzorce dla USG piersi widoczne są po otworzeniu badania USG piersi, wzorce dla MMG po otworzeniu badania mammograficznego itp.
	Tak
	

	127. 
	Możliwość podglądu danych zlecenia na ekranie wprowadzania wyniku bez konieczności jego zamykania w zakresie danych osobowych pacjenta i danych zlecenia.
	Tak
	

	128. 
	Wybór badania do opisu z jednoczasowym otwarciem obrazu w formacie DICOM 3 na stacji roboczej z zainstalowanym oprogramowaniem diagnostycznym efilm lub innym równoważnym programem diagnostycznym.
	Tak
	

	129. 
	W czasie sporządzania opisu badania w oknie opisowym następuje okresowe samoczynne zapisywanie sporządzanego opisu w okresach co każde 30 s.
	Tak.
	

	130. 
	Zapis kolejnych konsultacji danego badania z możliwością ich przeglądania.
	Tak
	

	131. 
	Możliwość wykorzystania zaawansowanego edytora opisu, umożliwiającego co najmniej: 
- zmianę wielkości czcionki
- pogrubienie
- pochylenie
- podkreślenie
Wygląd podglądu wydruku jak i gotowego opisu po wydruku jak w edytorze opisu.
	Tak
	

	132. 
	Możliwość automatycznego ustawiania statusu WYNIKI podczas drukowania opisu badania przez lekarza.
	Tak
	

	133. 
	Możliwość grupowania badań do opisu – jeden opis tworzony dla kilku badań
	Tak
	

	134. 
	Możliwość umieszczenia na wyniku badania kodu kreskowego zawierającego identyfikator pacjenta.
	Tak
	

	135. 
	Możliwość sprawdzenia statusu danego badania.
	Tak
	

	136. 
	Możliwość wpisania informacji o wykorzystanych materiałach podczas badania.
	Tak
	

	137. 
	System umożliwia wprowadzenie informacji dotyczącej podania pacjentowi kontrastu.
	Tak
	

	138. 
	Lista robocza dla technika prezentująca m. in..:
- numer badania 
- imię i nazwisko pacjenta wraz z numerem PESEL
- data badania
- rodzaj badania
- status
	Tak
	

	139. 
	Nagrywanie za pomocą automatycznego duplikatora płyt wyniku badania pacjenta na płycie DVD lub CD z automatycznym podziałem na kilka płyt CD w przypadku badań większych niż 700 MB. Nagrany wynik zawiera : opis badania i obrazy w standarcie DICOM i/lub obrazy z użyciem bezstratnej kompresji JPEG LosLess oraz przeglądarkę DICOM. 
Możliwość zlecenia nagrania płyty z dowolnej stacji RIS w Pracowni Diagnostyki Obrazowej.
	Tak
	

	140. 
	Nagrywanie płyty CD/DVD z badaniem pacjenta (obrazy diagnostyczne, przeglądarka obrazów, opis badania) na komputerze wyposażonym w nagrywarkę CD/DVD wraz z nadrukiem etykiety płyty zawierającej dane pacjenta i badania, logo pracowni, kod kreskowy na drukarce atramentowej/laserowej podłączonej do komputera.
	Tak
	

	141. 
	Możliwość wyboru nagrywarki, na której zostanie nagrana płyta. Możliwość ustawienia jednej jako domyślna.
	Tak
	

	142. 
	Możliwość anonimizowania badania przed zapisaniem na płycie lub z poziomu aplikacji dystrybucji obrazów na innym nośniku (np. USB) – do wykorzystania np. w czasie prezentacji.
	Tak
	

	143. 
	Automatyczny nadruk etykiety płyty zawierający co najmniej :
- dane pacjenta, 
- rodzaj badania, 
- nazwa pracowni diagnostycznej, 
- logo pracowni lub szpitala
	Tak
	

	144. 
	Możliwość rejestrowania wydawanych wyników: kto i kiedy wynik odebrał.
	Tak
	

	145. 
	Wydanie polecenia nagrania płyty z wynikami badania pacjenta musi być możliwe z dowolnej stacji roboczej RIS pracującej w systemie.
	Tak
	

	146. 
	Możliwość generowania raportu kolejek oczekujących w formacie min. XLS
	Tak
	

	147. 
	Generowanie raportów rodzajów badań w dowolnie zadeklarowanym przedziale czasowym wg co najmniej następujących kryteriów :
- raport wg rodzaju badania
- raport wg lekarza opisującego
- raport wg techników wykonujących badanie
- raport wg jednostek kierujących
- raport wg lekarzy zlecających badanie
- raport z wykonanych badań płatnych przez pacjentów
	Tak
	

	148. 
	Generowanie raportów ilościowych w dowolnie zadeklarowanym przedziale czasowym, w tym min:
- raport ilościowy wg lekarzy opisujących
- raport ilościowy wg techników
- raport ilości zarejestrowanych badań
- raport ilościowy wg jednostek kierujących
- raport ilościowy wg lekarzy zlecających badanie

	Tak
	

	149. 
	Generowanie standardowych raportów w dowolnym zadeklarowanym czasie, min:
- raport badań wg kodów ICD 10
- raport badań wg kodów ICD 9
- raport badań wg jednostek zlecających
- raport badań wg płatników
- raport badań wg lekarzy zlecających
- raport badań wg lekarzy opisujących
	Tak
	

	150. 
	Generowanie raportów szczegółowych zestawień wykonanych usług dla poszczególnych jednostek zlecających – w dowolnym przedziale czasowym.
	Tak
	

	151. 
	Generowanie raportu Księga Pracowni Diagnostycznej zgodnego z wymaganiami rozporządzeń: Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
	Tak
	

	152. 
	System gromadzi informacje o przyczynie usunięcia pacjenta z listy oczekujących na udzielenie świadczenia zdrowotnego zgodnie z w/w rozporządzeniem.
	Tak
	

	153. 
	Kreator raportów umożliwiający modyfikację istniejących w systemie raportów wraz z narzędziem umożliwiającym zachowanie w systemie, pod alternatywną nazwą, zmodyfikowanego raportu.
	Tak
	

	154. 
	Możliwość wprowadzania cenników badań dla poszczególnych jednostek zlecających z określeniem czasu ważności danego cennika.
	Tak
	

	155. 
	Przechowywanie informacji o okresach obowiązywania poszczególnych cenników badań. System musi zachować historię zmian cen oraz zapamiętywać okresy zmian cen.
	Tak
	

	156. 
	System musi zachować cenę aktualną i wydrukować ją w raportach generowanych za dzień wykonania badania.
	Tak
	

	157. 
	System pozwala na automatyczne dokumentowanie wszystkich zapisów i zmian w systemie dotyczących pacjenta i badania wraz z odpowiednim narzędziem dla lokalnego administratora do przywracania danych historycznych.
	Tak
	

	158. 
	Bezpieczeństwo przesyłu danych w sieci komputerowej (przesył danych między stacją roboczą a serwerem może być szyfrowany).
	Tak
	

	159. 
	System umożliwia bezkosztowe dodawanie do systemu RIS nowych użytkowników i stacji roboczych (brak limitu liczby stanowisk RIS).
	Tak
	

	160. 
	Panel administracyjny dostępny z każdej stacji roboczej bez konieczności instalowania oprogramowania klienckiego.. Umożliwia zarządzanie systemem, w tym zarządzanie użytkownikami, nadawanie uprawnień, typami badań, terminarzem, cennikami.
	Tak
	

	161. 
	Słownik kodów rozpoznań ICD-10 w języku polskim z możliwością jego przeszukiwania. Bezpłatna aktualizacja słownika w przypadku jego zmiany.
	Tak
	

	162. 
	Słownik kodów procedur ICD-9 w języku polskim z możliwością jego przeszukiwania. Bezpłatna aktualizacja słownika w przypadku jego zmiany.
	Tak
	

	163. 
	Panel administracyjny umożliwiający przegląd zmian dokonanych w rekordzie badania i możliwość przywrócenia stanu do poprzedniej wersji.
	Tak
	

	164. 
	System działa w oparciu o architekturę 64-bitową
	Tak
	

	165. 
	Automatyczna zmiana statusu badania w RIS w momencie wysłania badania na PACS
	Tak
	

	166. 
	Procedura logowania do systemu wymuszająca na użytkowniku podania hasła o dostatecznej „sile” czyli zawierającego minimum 8 znaków, małe i duże litery, cyfrę lub znaki specjalne.
Dodatkowo: 
- konfigurowalna ilość ostatnio podanych haseł uniemożliwiająca użytkownikowi powtórzenia tego samego hasła;
- konfigurowalna, minimalna długość hasła wymagana przez system;
- konfigurowalna ilość małych, dużych liter oraz znaków specjalnych, które będą musiały być wprowadzone w haśle.
	Tak
	

	167. 
	Monitorowanie systemu poprzez system logowania zdarzeń m. in.
- prawidłowe i nieprawidłowe zalogowanie użytkownika do systemu, 
- zmiana hasła, zblokowanie konta;
- dodanie, modyfikacja pacjenta;
- dodanie, modyfikacja badania;
- wprowadzenie opisu dla badania;
	Tak
	

	168. 
	Po trzech nieudanych próbach system umożliwia całkowitą lub czasową blokadę konta użytkownika
	Tak
	

	169. 
	Możliwość integracji z drzewem LDAP (min. MS Active Directory) w trybie odczytu
	Tak
	

	170. 
	Możliwość integracji z drzewem LDAP w zakresie weryfikacji loginu, hasła, uprawnień do logowania do systemu oraz do funkcji i ról w systemie.
	Tak
	

	171. 
	Dostęp do poprzednich badań pacjenta bez konieczności przerywania opisu badania. Możliwość pobrania poprzedniego wyniku tego samego rodzaju badania danego pacjenta do obecnego okna opisowego jednym przyciskiem np. „POBIERZ BADANIE POPRZEDNIE”.
	Tak
	

	172. 
	Automatyczne uzupełnianie godziny wykonania badania na podstawie danych z PACS
	Tak
	

	173. 
	Integracja z eWUŚ w zakresie weryfikacji i prezentacji statusu ubezpieczenia pacjenta
	Tak
	

	174. 
	Integracja z eWUŚ - możliwość weryfikacji ubezpieczenia pacjenta na żądanie
	Tak
	

	175. 
	Integracja z eWUŚ - obsługa komunikatów w formacie 1.0 lub 2.0
	Tak
	

	176. 
	Integracja z eWUŚ - wsparcie dla serwerów Proxy
	Tak
	

	177. 
	Integracja z eWUŚ - sprawdzanie poprawności podpisu cyfrowego potwierdzenia
	Tak
	

	178. 
	Integracja z eWUŚ - mechanizm weryfikacji autentyczności potwierdzenia
	Tak
	

	179. 
	Oferowany system klasy RIS posiada:
- Wpis/zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych w klasie min. II b
- Deklarację zgodności CE stwierdzającą zgodność z dyrektywą 93/42/EEC i zarejestrowanie w klasie min. II b 
- Certyfikat jednostki notyfikowanej stwierdzający zgodność z dyrektywą 93/42/EEC i zarejestrowanie w klasie min. II b
	Tak
	

	INTEGRACJA Z HIS Infomedica

	180. 
	Integracja tzw. „głęboka” z systemem ogólnoszpialnym HIS Infomedica po bazie danych z wykorzystaniem protokołu HL7
	Tak
	

	181. 
	Dane przesyłane z systemu HIS :
- dane personalne pacjentów (nazwisko, imię, PESEL, miejsce zamieszkania)
- dane zlecenia (numer zlecenia, techniczny identyfikator zlecenia, jednostka zlecająca, lekarz zlecający)
- dane badania (kod i nazwa badania)
	Tak
	

	182. 
	Przekazywanie zleceń drogą elektroniczną wraz z danymi skierowania oraz danymi osobowymi pacjenta.
	Tak
	

	183. 
	Automatyczne przesyłanie do systemu HIS informacji o terminie umówienia badania.
	Tak
	

	184. 
	Automatyczne odsyłanie do systemu HIS opisu badania zleconego elektronicznie.
	Tak
	

	185. 
	Możliwość anulowania/odrzucenia zlecenia wysłanego z systemu HIS po stronie RIS.
	Tak
	

	186. 
	Możliwość przesyłania linków do wyników badań w systemie RIS (dostęp on-line do wyników wykonanych w systemie RIS z poziomu HIS).

	Tak
	

	187. 
	Automatyczne rozsyłanie komunikatów o zmianie danych osobowych pacjenta w systemie HIS.
	Tak
	

	188. 
	Automatyczne uzupełnianie danych rozliczeniowych NFZ w systemie HIS po odesłaniu wyników badania z systemu RIS.
	Tak
	

	189. 
	Dostęp z systemu RIS do rejestru pacjentów w systemie HIS w celu umówienia na badanie.
	Tak
	

	190. 
	Możliwość dopisania pacjenta po stronie HIS podczas rejestrowania pacjenta w systemie RIS.

	Tak
	

	191. 
	Wgląd z systemu RIS do słowników systemów HIS jednostek zlecających, lekarzy kierujących z możliwością wprowadzenia i modyfikacji pozycji słownika.
	Tak
	

	192. 
	Automatyczny zapis zleceń zewnętrznych wprowadzony w systemie RIS do systemu HIS z możliwością ich późniejszego rozliczenia z NFZ.
	Tak
	

	MODUŁ ARCHIWIZACJI OBRAZÓW DIAGNOSTYCZNYCH PACS

	193. 
	Producent
	Podać
	

	194. 
	Nazwa i typ
	Podać
	

	195. 
	Nieograniczona ilość licencji otwartych dla urządzeń DICOM.
	Tak
	

	196. 
	Przyjmowanie zleceń z RIS – w tym podział zleceń ze względu na miejsce realizacji badania (rodzaj pracowni : USG, RTG, TK, MMG, MRI, inna) na potrzeby tworzenia list roboczych do urządzeń
	Tak
	

	197. 
	Przesyłanie informacji zwrotnej do RIS dotyczącej stanu realizacji zlecenia (obsługa statusów) min. ZAKOŃCZONE
	Tak
	

	198. 
	Aktualizacja zleceń na podstawie informacji otrzymanych z RIS, w szczególności: anulowanie zlecenia, zmiana daty/godziny zlecenia, zmiana gabinetu realizującego, zmiana rodzaju badania, zmiana informacji o kierującym na badanie
	Tak
	

	199. 
	Udostępnianie wyników badań na stanowisko lekarza opisującego - żądanie wyświetlenia wyników wskazanego zlecenia przekazywane jest z RIS; lekarz logując się tylko do RIS automatycznie otrzymuje dostęp do wyników badań PACS (jednokrotne logowanie). Integracja na poziomie pulpitu.
	Tak
	

	200. 
	Automatyczny zapis wyniku badania opisu przygotowanego przez lekarza w RIS, w tym aktualizacja opisu w przypadku poprawy w RIS
	Tak
	

	201. 
	Baza danych w technologii SQL
	Tak
	

	202. 
	Archiwizacja danych administracyjnych pacjentów.
	Tak
	

	203. 
	Archiwizacja obrazów i ich opisów w formacie DICOM.
	Tak
	

	204. 
	Możliwość kompresji obrazów w bazie danych bezstratna „w locie” w czasie archiwizacji.
	Tak
	

	205. 
	Możliwość kompresji bezstratnej „w locie” w czasie archiwizacji długoterminowej,
	Tak
	

	206. 
	Możliwość prowadzenia katalogu badań z informacją o dacie i typie badania, pacjencie oraz jego lokalizacji w archiwum „ off Line” ( na dysku, na taśmie, na określonej płycie CD/DVD).
	Tak
	

	207. 
	Rozbudowane funkcje wyszukiwania, sortowania i filtrowania danych, między innymi po :
- nazwisku pacjenta,
- numerze PESEL,
- dacie badania, 
- rodzaju badania,
- identyfikatorze badania, 
- numerze RIS, 
- jednostce kierującej, 
- lekarzu kierującym,
- urządzeniu wykonującym, 
- modality.
Wyszukiwanie z polskimi znakami diakrytycznymi.
	Tak
	

	208. 
	Możliwość ręcznej archiwizacji wybranych obrazów na płytach CD/DVD, automatyczna kompilacja przed wypaleniem.
	Tak
	

	209. 
	Możliwość tworzenia obrazów i serii obrazów w formacie JPG/BMP/TIFF ( np. do prezentacji).
	Tak
	

	210. 
	Możliwość tworzenia plików AVI.
	Tak
	

	211. 
	Możliwość drukowania obrazów na drukarce DICOM i drukarce systemowej (na papierze).
	Tak
	

	212. 
	Możliwość modyfikacji (poprawienia) danych pacjenta.
	Tak
	

	213. 
	Wysyłanie obrazów na inne stacje DICOM.
	Tak
	

	214. 
	Udostępnianie danych innym stacjom DICOM (DICOM Query/Retreive) zgodnie z protokołem DICOM 3.0
	Tak
	

	215. 
	DICOM Modality Worklist - system generuje listy robocze dla urządzeń diagnostycznych.
	Tak
	

	216. 
	Statyczny „routing” (dane wprowadzone na serwer są automatycznie przesyłane w inne miejsca).
	Tak
	

	217. 
	Wbudowana w system prosta przeglądarka DICOM z podstawowymi narzędziami pomiarowymi, zmiana okna, automatyka wyświetlania serii, cine, lupa, itp.).
	Tak
	

	218. 
	Dołączanie i archiwizacja wyników badań (opisów).
	Tak
	

	219. 
	Dołączanie wyników (opisów) do płyty przygotowanej dla pacjenta.
	Tak
	

	220. 
	Możliwość wypalenie jednej płyty CD/DVD dla pacjenta z dwoma lub więcej różnymi przeprowadzonymi badaniami tego samego typu aparatu diagnostycznego lub różnych typów aparatów diagnostycznych np. RTG i TK.
	Tak
	

	221. 
	Kolejka zleceń nagrania płyt dla pacjenta umożliwiająca:
- podgląd zleceń oczekujących na nagranie wraz z informacją o aktualnym stanie zlecenia;
- wstrzymanie, wznowienie, usunięcie lub ponowne wykonanie przetwarzanego zlecenia;
- przesunięcie zlecenia na początek kolejki.
	Tak
	

	222. 
	Kompresja obrazów Bazy Danych
	Tak
	

	223. 
	Uzupełnianie danych zlecenia na podstawie danych dostępnych w nagłówku DICOM
	Tak
	

	224. 
	Możliwość podziału archiwum on-online i off-line ze względu na modality
	Tak
	

	225. 
	Możliwość obsługi więcej niż jednego wolumenu z danymi obrazowymi
	Tak
	

	226. 
	Kontrola zajętości wolumenów on-line, zabezpieczenie przed przepełnieniem archiwum on-line.
	
	

	227. 
	Możliwość ponownego wprowadzania badań do systemu z dysków CD/DVD (archiwum automatycznego) lub nośników CD wykonanych na innych urządzeniach (w standardzie DICOM chapter 10 – media interchange format).
	Tak
	

	228. 
	Możliwość podłączania dodatkowych stacji klienckich, opisowych, rejestracyjnych i przeglądowych,
	Tak
	

	229. 
	Możliwość prowadzenia spisu pacjentów on-line (z przesyłem na urządzenie diagnostyczne- kolejka) i off-line – lokalnie.(DICOM MODALITY WORKLIST)
	Tak
	

	230. 
	Udostępnianie danych DICOM MOVE/GET
	Tak
	

	231. 
	Automatyczny Backup baz danych w okresie podanym przez użytkownika.
	Tak
	

	232. 
	Możliwość zestawienia łącza serwisowego poprzez min. VPN.
	Tak
	

	233. 
	System umożliwia integrację z systemami zewnętrznymi poprzez protokół HL7 oraz bazę danych (HIS/RIS) oraz generowanie listy roboczej (DICOM Modality Worklist) dla urządzeń diagnostycznych.
	Tak
	

	234. 
	System daje możliwość prowadzenie archiwów długoterminowych
	Tak
	

	235. 
	Oprogramowanie spełniające profile integracji IHE (potwierdzenie linkiem do strony internetowej).:
- Scheduled Workflow, 
- Patient Information Reconciliation, 
- Consistent Time, 
- Portable Data for Imaging, 
- lub równoważne
	Tak
	

	236. 
	System umożliwia archiwizację długoterminową na dyskach HDD USB oraz na CD/DVD/LTO. Przejście na archiwizację długoterminową off-line nie wymaga zakupu żadnych dodatkowych licencji.
	Tak
	

	237. 
	Oferowany system PACS posiada:
- Wpis/zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych w klasie min. II b 
- Deklarację zgodności CE 
- Certyfikat jednostki notyfikowanej stwierdzający zgodność z dyrektywą 93/42/EEC i zarejestrowanie w klasie min. II b
	Tak
	

	INTEGRACJA Z ISTNIEJĄCYMI STACJAMI DIAGNOSTYCZNYMI TK

	238. 
	Możliwość oglądania badań RTG na dostępnych w PDO 3 stacjach diagnostycznych TK
	Tak
	

	MODUŁ DYSTRYBUCJI OBRAZÓW NA ODDZIAŁY SZPITALNE WEB

	239. 
	Producent
	Podać
	

	240. 
	Nazwa i typ
	Podać
	

	241. 
	Licencje pływające – min. 15 licencji
	Tak
	

	242. 
	Zapewnienie dostępu użytkowników szpitalnych do obrazów diagnostycznych w formacie referencyjnym (kompresja stratna JPEG) za pomocą przeglądarek internetowych jak i czystych obrazach DICOM. Sposób prezentacji obrazów uzależniony od użytkownika.
	Tak
	

	243. 
	System WEB tego samego producenta co system PACS (centralne zarządzanie użytkownikami pomiędzy WEB i PACS)
	Tak
	

	244. 
	Zapewnienie dostępu użytkowników szpitalnych do opisów wyników badań diagnostycznych za pomocą przeglądarek internetowych. Otwieranie obrazów badania z poziomu HIS.
	Tak
	

	245. 
	Proste manipulacje na obrazach:
- window/Level
- zmiana kontrastu 
- zmiana poziomu zaczernienia 
- lupa 
- regiony zainteresowania (kołowe, wielokątne, prostokątne) 
- powiększanie obrazu 
- przesunięcie obrazu 
- pomiar odległości 
- pomiar kąta Cobba 
- obroty obrazu w lewo i prawo o 90 stopni oraz o dowolny kąt z prezentacją kąta 
- odbicie obrazu w pionie i poziomie 
- linie referencyjne 
- po naciśnieciu prawego klawisza myszy w miejscu kursora pojawia się menu umżliwijące wybór kilku narzędzi co najmniej window / level, zmiana kontrastu/jasności obrazu, lupa, pomiar odległości - ich wyboru może dokonać użytkownik 
- presety poziomu i szerokosci okna przypisane poszczególnym klawiszom funkcyjnym lub numerycznym na klawiaturze 
- wyświetlanie danych dotyczących pacjenta i badania 
- zapis obrazu do formatu JPEG 
- zapis widoku obrazu 
- prezentacja opisu badania jeśli został stworzony w systemie RIS 
- odczyt obrazów z nośników CD DVD
	Tak
	

	246. 
	Oferowany moduł dystrybucji obrazów WEB posiada: 
- Wpis/zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych w klasie min. II b
- Deklarację zgodności CE stwierdzającą zgodność z dyrektywą 93/42/EEC i zarejestrowanie w klasie min. II b 
- Certyfikat jednostki notyfikowanej stwierdzający zgodność z dyrektywą 93/42/EEC i zarejestrowanie w klasie min. II b
	Tak
	

	DUPLIKATOR CD/DVD wraz ze stacją sterującą – 1 szt.

	247. 
	Producent
	Podać
	

	248. 
	Nazwa urządzenia i typ
	Podać
	

	249. 
	Urządzenie z aktualnej linii produkcyjnej
	Tak
	

	250. 
	Rok produkcji urządzenia
	2013
	

	251. 
	Komputer dedykowany do pracy jako stacja archiwizacyjna/sterująca, o parametrach minimalnych:
- procesor czterordzeniowy o częstotliwości min. 3.2GHz lub równoważny 
- pamięć RAM min 4 GB 
- karta sieciowa LAN min. 1Gbps
- karta dźwiękowa
- karta graficzna 
- napęd DVD/RW
- min. 3 dyski twarde 500 GB 
- system operacyjny klasy min. Windows 
- monitor LCD min. 19" 
- klawiatura, mysz
- zasilacz UPS dopasowany mocą do obsługi stacji diagnostycznej (co najmniej 750 VA)
	Tak
	

	252. 
	Automatyczny duplikator DVD/CD (1 szt.) przeznaczony do wykonywania płyt pacjenta o parametrach minimalnych:
- pojemność min. 100 płyt 
- 2 x wbudowana nagrywarka DVD/CD 
- kolorowy nadruk min. 4800 dpi 
- automat przekładający płyty 
- interfejs min. USB 2.0
	Tak
	

	253. 
	Możliwość zlecania nagrania CD/DVD z każdej stacji RIS w Pracowni Diagnostyki Obrazowej.
	Tak
	

	254. 
	Możliwość modyfikacji zawartości płyt z badaniami pacjentów nagrywanych na robocie (dane + nadruk), kompresja i anonimizacja w „locie“ DICOM DIR
	Tak
	

	255. 
	Dodatkowy zestaw tuszy do duplikatora (czarny, kolorowy)
	Tak - 5 zestawów.
	

	256. 
	Płyty CD dedykowane do duplikatora
	10 000 szt.
	

	257. 
	Płyty DVD dedykowane do duplikatora
	1 000 szt.
	

	258. 
	Oferowane oprogramowanie sterujące stacji obsługi duplikatora posiada: 
- Wpis/zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych w klasie min. II b
- Deklarację zgodności CE stwierdzającą zgodność z dyrektywą 93/42/EEC i zarejestrowanie w klasie min. II b 
- Certyfikat jednostki notyfikowanej stwierdzający zgodność z dyrektywą 93/42/EEC i zarejestrowanie w klasie min. II b
	Tak
	

	STACJA LEKARSKA OPISOWA DLA BADAŃ RTG, TK, USGZ OPROGRAMOWANIEM DIAGNOSTYCZNYM – 3 komplety.

	259. 
	Producent
	Podać
	

	260. 
	Nazwa i typ
	Podać
	

	261. 
	Ilość stacji lekarskich opisowych z oprogramowaniem – ilość 3 komplety
	Tak
	

	262. 
	Współpraca z systemem PACS/RIS w Pracowni Diagnostyki Obrazowej
	Tak
	

	263. 
	Bezterminowa licencja na użytkowanie oprogramowania stacji diagnostycznej nie przypisana do hardware komputera
	Tak
	

	264. 
	Możliwość prowadzenia lokalnej bazy danych
	Tak
	

	265. 
	Automatyczny eksport danych obrazowych do serwera
	Tak
	

	266. 
	Możliwość wykorzystania funkcji DICOM PRINT.
	Tak
	

	267. 
	Wprowadzenie danych z nośników zewnętrznych typu min. CD/DVD w formacie DICOM
	Tak
	

	268. 
	Podgląd badania z możliwościami min.:
- wyświetlania kilku zdjęć na ekranie w formatach min: 1x1, 2x1, 2x2, 3x2, 3x3, 3x4.
- otwarcia kilku serii badań tego samego pacjenta 
- możliwość otwarcia i porównywania kilku badań tego samego pacjenta 
- pomiar odległości 
- powiększanie obrazu 
- przesunięcie obrazu 
- pomiar pola 
- pomiar punktowy 
- lupa 
- zmiana kontrastu obrazu 
- zmiana jasności obrazu 
- obroty obrazu w lewo i prawo o 90 stopni oraz o dowolny kąt 
- odbicie obrazu w pionie i poziomie 
- ustawienia okna obrazowania 
- inwersja obrazu 
- animacje sekwencji obrazów
- rekonstrukcje wielopłaszczyznowe MPR
	Tak
	

	269. 
	Wysyłanie określonego obrazu na dedykowaną stację (inny serwer)
	Tak
	

	270. 
	Komputer o minimalnych parametrach:
- procesor czterordzeniowy min 2.0 GHz lub równoważny, 
- pamięć RAM min 4 GB, 
- dysk twardy min. HDD 500 GB 
- LAN min. 1Gbit/s, 
- nagrywarka CD/DVD,
- karta graficzna dwumonitorowa do monitorów medycznych 
- system operacyjny klasy Windows lub równoważny 
- bezprzewodowa lub przewodowa klawiatura i mysz komputerowa
	Tak – 3 szt.
	

	271. 
	Monitor medyczny diagnostyczny (2 monitory w komplecie) o minimalnych wymaganiach:
- monitor parowany fabrycznie min. 2MP monochromatyczny, 
- rozdzielczość min. 1600x1200 punktów, 
- przekątna min. 21" 
- kontrast min. 1000:1, 
- jasność min. 500 cd/m2, 
- kąt widzenia min.170º/170º 
- certyfikat CE (dołączyć)
- funkcja PIVOT
	Tak – 6 szt.
	

	272. 
	Monitor LCD kolorowy, panoramiczny ( 1 monitor w komplecie) min. 19” do wprowadzania opisów badań (do pracy w RIS) o minimalnych parametrach :
- rozdzielczość 1600x900
- jasność 250 cd/m2
- kontrast 1000 : 1
- kąt widzenia min. 160º/160º
	Tak – 3 szt.
	

	273. 
	Monitory diagnostyczne (2 szt) i monitor kolorowy LCD (1 szt) oraz drukarka laserowa (1 szt.) jako 1 komplet podłączone do jednego komputera i obsługiwane za pomocą jednej klawiatury i myszy.
	Tak
	

	274. 
	Otwieranie badań RTG, USG, TK i wyświetlanie ich na monitorach diagnostycznych. Otwieranie kolorowych obrazów USG na trzecim kolorowym monitorze stacji
	Tak
	

	275. 
	UPS dobrany mocą do stacji ze sterowaniem zapewniającym zamknięcie systemu w przypadku awarii zasilania
	Tak
	

	276. 
	Zestaw kalibracyjny wbudowany lub zewnętrzny do monitorów medycznych
	Tak
	

	277. 
	Drukarka laserowa po 1 szt. w 1 kpl.
	Tak – 3 szt.
	

	278. 
	Oferowane oprogramowanie diagnostyczne stacji diagnostycznej posiada: 
- Wpis/zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych w klasie min. II b
- Deklarację zgodności CE stwierdzającą zgodność z dyrektywą 93/42/EEC i zarejestrowanie w klasie min. II b 
- Certyfikat jednostki notyfikowanej stwierdzający zgodność z dyrektywą 93/42/EEC i zarejestrowanie w klasie min. II b
	Tak
	

	SERWER BAZODANOWY DLA SYSTEMU REJESTRACJI I ARCHIWIZACJI

	279. 
	Serwer bazodanowy - obrazowy dla systemu archiwizacji PACS – 1 szt.
Parametry minimalne:
- procesor czterordzeniowy o częstotliwości min. 2.0 GHz lub równoważny 
- pamięć RAM min. 16 GB 
- przestrzeń obrazowa dla systemu operacyjnego min. 250 GB 
- przestrzeń obrazowa netto dla systemu archiwizacji po dokonanej migracji danych przechowywanych dotychczas przez użytkowanika min. 8TB z możliwością rozbudowy 
- dostęp do badań z trzech ostatnich lat online 
- dyski twarde pracują w architekturze RAID 5 
- interfejs sieciowy LAN min. 1 Gbits/s 
- system operacyjny klasy min. Windows Server 2008 lub równoważny 
- napęd optyczny CD/DVD 
- klawiatura, mysz optyczna 
- monitor LCD 19”
	Tak
	

	280. 
	Serwer bazodanowy dla systemu RIS - 1 szt.
Parametry minimalne:
- procesor czterordzeniowy o częstotliwości min. 2.0 GHz lub równoważny 
- pamięć RAM min. 2 GB 
- przestrzeń obrazowa dla systemu operacyjnego min. 250 GB 
- interfejs sieciowy LAN min. 1 Gbits/s 
- system operacyjny klasy min Windows/Linux 
- napęd optyczny CD/DVD 
- klawiatura, mysz optyczna
	Tak
	

	281. 
	Szafa serwerowa wraz z oprzyrządowaniem min. 42U
	Tak
	

	282. 
	UPS dobrany parametrami dla serwerów bazodanowych zapewniający potrzymanie systemu w przypadku awarii zasilania
	Tak
	

	GWARANCJA, SZKOLENIA, INNE, OGÓLNE

	283. 
	Interfejs użytkownika i pomoc kontekstowa wszystkich oferowanych urządzeń w języku polskim. 
Obsługa polskich znaków diakrytycznych.
	Tak
	

	284. 
	Wszystkie oferowane moduły tego samego producenta (PACS/RIS/WEB/oprogramowanie stacji diagnostycznych).
	Tak
	

	285. 
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej oraz rękojmi na cały oferowany sprzęt i system – 24 miesi ące.
	Tak
	

	286. 
	2 nieodpłatne przeglądy gwarancyjne w roku w okresie trwania umowy gwarancyjnej.
	Tak
	

	287. 
	Szkolenie użytkowników i administratorów z zakresu dostarczonych urządzeń i oprogramowania bezpośrednio po instalacji systemu – w wymiarze co najmniej 2 dni robocze – wg schematu przygotowanego przez Kierownika Pracowni Diagnostyki Obrazowej. Dostarczenie stosownej literatury fachowej.
	Tak
	

	288. 
	Szkolenie użytkowników z zakresu dostarczonych urządzeń i oprogramowania po 2 tygodniach oraz po 2 miesiącach od instalacji systemu – po 1 dniu roboczym.
	Tak
	

	289. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim do wszystkich stanowisk w formie drukowanej i elektronicznej na CD/DVD/USB – przy dostawie.
	Tak
	


Niespełnienie któregokolwiek z wymaganych parametrów techniczno - użytkowych spowoduje odrzucenie oferty
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Podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela
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