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1. Cel

Stworzenie mozliwosci rejestrowania sie pacjentéw do przychodni za posrednictwem Internetu .

2. Realizacja

Modut jest integralng czescig systemu zintegrowanego systemu szpitalnego tzn. modyfikacje
wprowadzone w opisywanym module sg widoczne w systemie.

Korzystajgc z opisywanego modutu uzytkownik ma mozliwosc:

e Rezerwacji wizyty w wybranej przychodni,

Usuwanie swoich rezerwacji,
Filtrowanie przychodni,
Filtrowanie lekarzy przyjmujacych,
Mozliwosc¢ szybkiego odnalezienia pierwszej wolnej wizyty,
Przegladanie list roboczych przychodni,
Przegladania zarezerwowanych wizyt w osobnym panelu.

3. Przypadki uzycia

e Logowanie sie do modutu:
Po uruchomieniu modutu pojawia sie okno logowania. W pola nalezy wpisa¢ wczesniej uzyskane
nazwe uzytkownika oraz hasto (Rys1.):

MediCom System 7:\

Logowanie do systemu Medicom

Uzytkownik: .work

Dalej

Rys 1. Ekran logowania
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FUNKCIJA e-PORTAL
Funkcja e-Portal zapewnia mozliwo$é dostepu do danych dotyczgcych szczegétéw epizoddw pacjenta
jakie zostaty odnotowane w zintegrowanym systemie informatycznym dziatajagcym w Szpitalu. Dane zostaty

wprowadzone w trakcie pobytéw Pacjenta w jednostce ochrony zdrowia.

o Przegladanie informacji o wynikach badan laboratoryjnych

Badania diagnostyczne Hospitalizacje Wizyty ambulatoryjne

Badania (liczba pozycji: 12) Q 16.11.2014 07:14: Morfologia krwi (podstawowa) "
Nazwa badania Tos¢ Data ? } (Nazwa Wynik | Jednostka [Norma Notatki
Wymaz z kanatu szyjki macicy (®ad- | 94 115014 1250 Leukocyty 9.6 |tys/ul |min:3.8 max:10 N
bakl,er:) o Erytrocyty 3.95 min/ul |min:3.7 max:5.1 N
ERP dosc;o\\":: . 5 2EUD0L0R0) Hemoglobina 12.6|g/dl imi.n:lZ max:16 N
iagnostyka ultrason. macicy !
Cie_i%,‘;,,e}’ i 2 20112014 10:45 Hematokryt 35.6|% | min:37 max:47 L
Biocenoza pochwy 1 16.11.2014 07:14 MCv | 90.1|11 | min:80 max:99 N
Mocz - badanie ogélne 1 16.11.2014 07:14 MCH 31.9 pg |min:27 max:35 N
Mocz - badanie osadu 1 16.11.2014 07:14 MCHC 35.4|g/dl |min:32 max:37 N
Morfologia krwi (podstawowa) 2 16.11.201407:14 Plyti krwi 208 tys/ul | min:140 max:440 N
Parametry podstawowe 1 15.11.2014 22:14 P-LCR 32.3|% | min:140 max:440 N
Gm.rd’l‘ar;:z:agmalne USG macicy i 1 28.02.2008 09-49 MPV 10.8 |11 |min:9 max:13 N
przyeaiio) PDW 1411 | min‘9 max:13 N
Morfologia 9 - parametrowa 1 27.02.2008 00:00 =
RDW-CV 14.1|% |min:11.6 max:14.8 N
CRP ilosciowo 1 27.02.2008 00:00 —
Neutrofile # 7 |tysful |min:2.5 max:7 N
Odczyn USR 1 26.02.2008 00:00 T
Itme(Eo BazoMono) # 0.7 }ys«’ul |min: max:
Limfocyty # 1.9 tys/ul |min:1.4 max:3.5 N
Neutrofile % 73.3|% | min:40 max:70 H
Inne(Eo.Bazo.Mono) % 6.5|% imin:3 max:14 N
Limfocyty % 202]% |min:20 max:45 N
25.06.2010 14:24: Morfologia krwi (podstawowa)
Nazwa Wynik Jednostka Norma Notatki
Limfocyt} # 2.7 rysrul imm:1,4 max:3.5 N v

Rys 7. Wynik badan laboratoryjnych.
e Przegladanie informacji o wynikach badan diagnostycznych opisowych

Za pomocg funkcji badania diagnostyczne Pacjent uzyskuje dostep do zleconych i wykonanych badan
diagnostycznych. W oknie programu wysSwietlana jest lista badan z datami wykonania. Po
zaznaczeniu wybranego badania laboratoryjnego (Rys 7.), w oknie po prawej stronie wyswietlajg sie
parametry badania z informacjg na temat wartosci, jednostki oraz zakresu parametréw granicznych.

Badania diagnostyczne o e y ambulatoryjne

Badania (liczba pozycji: 12) Q 20.11.2014 10:45: Diagnostyka ultrason. macicy ciezarnej

Nazwa badania Tlosé Data ostatniego | Potozenie miednicowe Zestawiony wiek ciazowy 25 tyg. Szacowana masa ptodu 800 g. FHR 140 /min, miarowe
R (+). Evhydramnion. Lozysko przednia $ciana macicy. CUN i kregostup prawidlowe Serce: situs solitus, 4 -
jamowe, odejécia naczyn giéwnych prawidlowe Pecherz moczowy widoczny MCA: norma UmA: norma Szyjka
dt. 32mm. UW drozne dla 8 mm /9 mm. (lek. Rachwalski )

| Wymaz z kanatu szyjki macicy (bad. 1

| bakter.) 24.11.2014 12:50

CRP, ilosciowo 3 21.11.2014 07:03

| Diagnostyka ultrason. macicy 2 20.11.2014 1045 17.11.2014 11:06: Diagnostyka ultrason. macicy ciezarnej

Lol == = Potozeni dni z wiek ciazowy 24 tyg. Szacowana masa ptodu 791 g. FHR 148 /min, miarowe
»Biocmoza pochwy 1 16.11.2014 07:14 R (+), AFI 12 cm. Lozy: sko pzzedrua §ciana macicy. CUN i k.rggos!up prawidlowe Serce: situs solitus, 4 -
| Mocz - badanie ogélne 1 16.11.2014 07-14 Jjamowe, odejicia naczyn gl idtowe Pecherz moczowy MCA: norma UmA: norma Szyjka
| = dl 3.01 mm. UW w ksztalcie litery \, dla dt. 0.8 mm, szer. 11 mm.

|Mocz - badanie osadu 1 16.11.2014 07:14

| Morfologia krwi (podstawowa) 2 16.11.2014 07:14

|Parametry podstawowe 1 15.11.2014 22:14

Gin. Transvaginalne USG macicyi | 50 00 5000 00 4

| przydatkéw

|Morfologia 9 - parametrowa 1 27.02.2008 00:00
| CRP ilosciowo 1 27.02.2008 00:00
|Odezyn USR 1 26.02.2008 00:00
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Rys 8. Wynik badan diagnostycznych opisowych.
Lista wynikow badan diagnostycznych opisowych wyswietlana sg w oknie po lewej stronie. Dostepna jest

informacja o typie badania i ilosci badan danego rodzaju. Po zaznaczeniu wybranego badania w oknie po
prawej stronie wyswietlajg sie szczegdtowe opisy wynikdw (Rys 8.)

e Przegladanie informacji o wizytach ambulatoryjnych

ty ambulatoryjne u

Wizyty;(ezhia peryrii: 3) < 20.11.2014 11:23 lekarz przyjmujacy: lek. bl wem o & ol da
Poradnia Tlos¢ Data iej wiz.
Poradnia pat noworod.i wezes. 7 20.11.2014 11:23 Obserwacja medyczna 1 ocena przy) padko\\ podejrzanych o chowbg lub stany podobne Z03.9 Stan po IVH
Poradniascliwickorozwoiowsso, 14 |07:11.201409:41 171617102““ ciemie przednie. Przedh ka okresu - FoA Wezeéniactwo T.C. 34 UMC
P.usg bioderek 1 02.042014 15:45

Wywiad

USG p/ciemieniowe 08.14 stan po IVH . Bez kontroli , obraz OUN prawidlowy. UKG serca - FoA . Kontr.
kardiologiczna 12.05.14 - dalsza zalecona. Por. Rehabilitacyjna - pod kontrola . USG jamy brzusznej - wynik
prawidlowy / 05.14/ Stuch do kontroli . Dolna granica normy kontr. 08.14,. Badania - 09.14 Morf Hb 13.0
2/dl Ertr 4,8 min Ht 38 % MCV 79 fl MCH 27 pg MCHC 34,5 g/dI L 12,7 tys PLT 373 tys RDW- CV 14 % |
TSH 1,41 ulU/ml Ft4 1,06 ng/dl ALT 35 UL |

Badanie

Wiek 9 mies. Waga 8 kg / 25 - 50 ¢/ Obw. glowy 44,2 cm / >50 ¢/ Obw. klatki piersiowej 42 cm Dhugoéé 73
cm Waga 7330 g / 50 ¢/ Obw. glowy 43 cm / 75 ¢/ Diugosé 69 cm / 12.09.14 Karmione piersia, positki
dodatkowe, zupka 125 g , owoce 125 g kaszke je niechetnie . Béle brzuszka sporadycznie Ulewania nie
Stolce 1- 2 Stan ogélny dziecka dobry . Skéra $niada, pepek skorzasty Jezyk lekko wysuniety . Narzady
miazszowe badaniem fizykalnym bez odchylen od stanu prawidiowego. Ciemi¢ przednie 4x 4 cm Kosci
czaszki ksztaltne . Dwa zeby .

i\‘)‘konmo |

Zalecenia i

VitD 1x kaps 400 _| z DHA Kamuc dziecko pne(slq ‘Wprowadzaé positki dodatkowe . Kontrola w Poradni |
1 - tel . 77 4340 680 lekarz . Rejestracja poradni 77 | ‘

4340 682 \hzy1a 14.01.15 10 30

12.09.2014 11:39 lekarz przyjmujacy: = WEJE L@@ Y

Rys 9. Opis wizyt ambulatoryjnych.

Funkcja ,Wizyty ambulatoryjne” pozwala na przeglad opisow zanotowanych w trakcie wizyt Pacjenta w

przychodni szpitalnej. W oknie po lewej stronie ekranu wyswietlana jest lista wizyt z podziatem na poradnie i

iloscig wizyt w danej poradni. Wyswietlana jest rowniez data ostatniej wizyty. W oknie po prawe;j stronie
ekranu prezentowane sg szczegdtowe opisy wizyt (Rys9).

e Przegladanie informacji o hospitalizacjach
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Hospitalizacje (liczba pozycii: 5) Q 0.PATOLOGII CIAZY lekarz prowadzacy: lek: Wivaais Wais s Il
0 rzy| Rozpoznanie wstepne
 patologii ciazy 15.11.2014 21: 24.11.2014 13: C.ILP.IPot. gtéwkowe. XXXV tyg. Przed odplyw plynu dni
O.polozniczy "rooming - in" 24.06.2010 03:05 30.06.2010 09:57
O.patologii ciazy 23.06201022:34 24.06.2010 03:05 Rozpoznanie ostateczne
0. Ginekologiczny 24.02.2008 20:55 28.02.2008 09:50 CILP.LPoréd w XXXV tygodaiu ciazy. Poloz plodu  glé - Przed odptyw  plynu
11Septyk - nic uzywaél!  19.08.2007 09:46 20.08.2007 08:39 Swodmioyeso. Rekwiecte pochwy. Corke 7ywa donoseons.
Epikryza
Pacjentka przyjeta do Bloku Porodowego po odplywie plynu dnis z §ci 1
migénia macicy. W leczeniu Tarcefc kropléwke k 1. Urod:; sitami natury
dka. d na 10 pkt wg skali Apgar. Pacjentka w stanie dobrym przekazana na
oddziat Rooming - In.
Zalecenia
Pacjentka do oddziatu "

Rys 10. Opis wizyt ambulatoryjnych.

Funkcja ,,HOSPITALIZACJA” udostepnia Pacjentowi dane wprowadzone do systemu w trakcie pobytu na
oddziatach szpitalnych. Okno po lewej stronie ekranu prezentuje liste hospitalizacji Pacjenta z informacja o
oddziale na jakim przebywat i datami pobytu. Po zaznaczeniu wybranego pobytu, w oknie po prawej stronie

wyswietlane sg szczegétowe dane wybranej hospitalizacji (Rys 10).
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