ROTEIRO OBRIGATORIO DA PROVA DE CONCEITO

Termo de Referéncia, Se¢des 3.6.4. a 3.6.9 (Especificagdes Técnicas dos Itens 1 a 6) e 10.6.1 a 10.6.9
(Prova de Conceito), e Anexos IlI, IV e VIII

1. DISPOSICOES GERAIS E CRITERIO DE AVALIACAO

1.1. Cada item deste Roteiro serd avaliado pela Comissdo Avaliadora segundo o critério objetivo ATENDE
/ NAO ATENDE, mediante demonstrac&o pratica, ao vivo, na plataforma ofertada, com massa de dados de
teste provida pela licitante.

1.2. O Bloco | (requisitos tecnoldgicos, de arquitetura e de seguranca) é de atendimento integral (100%) e
imediato, ndo admitindo adequacdo posterior; a reprovacdo em qualquer de seus itens acarreta a

desclassificacdo da licitante.

1.3. Nos Blocos Il a X1V (requisitos funcionais), exige-se o atendimento de, no minimo, 80% (oitenta por
cento) dos itens de cada bloco. O percentual remanescente (até 20% por bloco) devera ser implementado e
homologado em até 90 (noventa) dias corridos da assinatura do contrato, como condicao para o recebimento

definitivo da implantagéo.

1.4. Quando um requisito ndo especificar o modulo, a funcionalidade devera ser demonstrada em todos os
sistemas em que seja aplicavel.

1.5. O percentual de atendimento sera apurado por bloco, pela razéo entre os itens avaliados como
ATENDE e o total de itens do respectivo bloco, e consolidado no quadro-resumo constante do item 2.2,

observados 0s percentuais minimos previstos nos itens 1.2 e 1.3 e a forma dos itens 10.6.5 a 10.6.7 do
Termo de Referéncia.

Bloco | - Requisitos Tecnologicos, de Arquitetura e de Seguranca (atendimento integral — 100%

obrigatorio)

No | Requisito a ser demonstrado Obrigatorio

Apresentar Certificado da solugdo de Prontuério Eletrénico do Paciente (PEP)
com certificacdo de Nivel de Garantia de Seguranga 2 (NGS2) emitida pela
Sociedade Brasileira de Informéatica em Saude (SBIS), em conformidade com as
Resolugdes CFM n° 1.638/2002, n° 1.639/2002 e n° 1.821/2007

Operar em base de dados Unica e centralizada, com integragdo nativa entre 0s
2 | modulos, sem middleware externo: registrar um dado em um maédulo e recuperéa- X

lo em outro.




Apresentar frameworks open source, distribuido em linguagem totalmente WEB

3
com acesso multiplataforma.

A Aplicativos mdveis permitindo obrigatoriamente a distribui¢do da aplicacdo para
Android.
Plataforma homologada para SGBD — Sistema Gerenciador de Banco de Dados,

. Oracle 19C ou superior. Justifica-se pela garantia de seguranca e desempenho dos
dados em ambiente criticos, seguranca, assegurando a continuidade dos negécios e
a escalabilidade da plataforma.

6 |Solucdo homologada para hospedagem Cloud (nuvem).
Homologado para operar através de algum dos navegadores como: Internet

. Explorer, Mozilla Firefox, Google Chrome etc., ndo sendo permitida a instalagdo
de quaisquer outros aplicativos nas maquinas clientes, nem utilizado emuladores,
exceto suas instalacdes nos servidores.

g Realizar exclusdo logica de registros. Ao realizar uma agdo de exclusdo de um
registro, este ndo deve ser removido fisicamente do banco de dados.

9 Cadastro de cidaddo compativel com modelo adotado pelo DATASUS padréo
CNS (Cartdo Nacional do SUS).

10 Recurso de importacdo e atualizacdo da Tabela SIGTAP, garantindo o
faturamento dos procedimentos padrdo Ministério da Saude.

11 | Cadastrar novas unidades de satde, com todas as configurac6es padrdo CNES.

1 Demonstrar registro de auditoria das transa¢fes, mantendo o historico de insercéo,
alteracéo e exclusdo (Excluséo Logica).

13 Auditoria para controle e armazenamento dos logs de erro do sistema em tabela de
banco de dados.

14 Recurso de pesquisa fonética, facilitando na identificacdo do paciente em
quaisquer mddulos do sistema.

15 Busca por CNS, nome do paciente, nome social, data de nascimento e nome da

mae.




Restringir todos os tipos de solicitacdo, requisicdo, inclusdo em listas para

16 ) o X
pacientes inativos.
17 Permitir controle de grupos de acesso, perfis e permissdes para o usuario do
X
sistema.
18 Recurso importacdo do Cadastro de Ocupacgdes — CBO, a partir da importacéo
X
SIGTAP; bem como a manutengéo no cadastro.
19 Recurso de interoperabilidade com outros sistemas por meio de servigos baseados
X
em APl REST.
20 | Ferramenta web para construcédo de relatorios. X
Auditoria de uso do sistema, onde seja possivel ver as Gltimas inclusées ou
alteracdes feitas nos seguintes modulos: agendamento de consulta e exame,
21 | convénio, profissional, unidade de saude, contrato de prestador e paciente, X
permitindo minimamente visualizar a data da revisao, tipo de reviséo e qual
usuério alterou o item.
DESCRITIVO DO SOFTWARE E FUNCOES
Bloco 11 — Acolhimento, Classificacdo de Risco e Pronto Socorro
SOLUCAO DE EMISSAO DE SENHA DE ATENDIMENTO
No [Requisito a ser demonstrado Atende [ N&o Atende
O sistema devera disponibilizar uma solucdo para que o0 paciente ou 0
acompanhante possam realizar a emisséo de senhas de atendimentos do
tipo normal e para atendimentos do tipo prioritarios (acima de 60 anos,
acima de 80 anos, PNE — Portador de Necessidades Especiais, mulheres
1 |gestantes, lactantes), integrada aos painéis de chamada e que possibilite a
gestdo das filas de espera e atendimentos.
2 | O sistema devera permitir fazer a configuracdo da impressora do totem
de emisséo de senhas.
3 | O sistema deverd permitir fazer a configuragdo do tipo de impressdo do




totem de emissdo de senhas.

O sistema devera permitir fazer a configuracéo das filas que terdo suas

senhas emitidas pelo totem.

Na emissdo da senha o sistema, além de imprimir o nimero, devera

apresentar qual etapa inicial do atendimento o usuario devera aguardar.

O sistema devera estar integrado com os painéis de atendimento e para a
chamada dos pacientes.

PAINEL DE ATENDIMENTO E CHAMADA

No

Requisito a ser demonstrado

Atende

Nao Atende

O sistema devera disponibilizar solucdo para a chamada eletrénica dos
pacientes em atendimento nos setores de atencdo ao paciente na
instituicdo que devem ser parametrizados por painel, ou seja, ao alterar a

configuragdo de um painel o outro ndo terd a sua configuracéo alterada.

O sistema devera permitir fazer a configuracdo da fila que o painel ira
fazer a gestdo do atendimento e as respectivas chamadas no processo de

atendimento.

O sistema devera permitir fazer a configuracdo/habilitacdo de quais
campos serdo apresentados na tela/painel de atendimento para a chamada
dos pacientes. Ex: Senha, Nome, Hora de Chegada, Hora Prevista
Atendimento, Status do Paciente, Nome do Paciente.

10

O sistema devera permitir fazer a configuracdo de quais processos de
atendimento serdo utilizados pelo painel de atendimento e chamada,

assim como 0s campos que serdo visualizados na tela.

11

O sistema devera permitir configurar a chamada do paciente em tela

cheia.

12

O sistema devera permitir configurar/habilitar o painel de chamada e

atendimento com a leitura da senha ou do nome do paciente.




13

O sistema devera permitir a configurar/habilitar a na tela do painel de
atendimento a direcdo que o paciente deve se dirigir para receber o
atendimento (a esquerda, a direita, em frente).

14

O sistema devera apresentar o local que o paciente devera se dirigir (Sala,

Consultorio, Box, Guiché).

15

O sistema devera permitir configurar quais especialidades de atendimento

que serdo chamadas através do painel.

16

O sistema devera permitir configurar o tipo de direcionamento por voz:

masculina, feminina ou uma especifica.

17

O sistema deverd permitir configurar/habilitar as Ultimas senhas

chamadas.

18

O sistema devera permitir configurar/habilitar informacdo com a
guantidade de pacientes em atendimento e 0 tempo estimado de espera
para atendimento (TEE) na fila que o painel esta configurado para fazer

a gestéo.

CONTROLE DE SALA

No

Requisito a ser demonstrado

Atende

Nao Atende

19

O sistema devera disponibilizar solucdo para a chamada eletrénica dos
pacientes para o0 atendimento nas areas assistenciais do pronto
atendimento/socorro da institui¢do (sala de medicacdo, sala de coleta de
exames, sala de procedimentos, sala de nebulizagéo, sala de imobilizacéo

e sala de exames de imagens).

20

O sistema devera permitir o usuario visualizar 0s pacientes que estdo
esperando serem chamados de acordo com a sala escolhida para

atendimento na mesma, organizado por prioridade de atendimento.

21

O sistema devera disponibilizar recurso para o usuario selecionar o

paciente e acionar a chamada para atendimento.




O sistema devera estar integrado aos painéis de atendimento e chamada

eletronica do paciente, sendo acionado de acordo com a chamada.

22
O sistema deve emitir mensagem de alerta ao usuario quando um paciente
o3 | seencontrar em atendimento em uma outra sala ao ser chamado por outra
sala.
24 |O sistema deve permitir registrar eletronicamente a conclusdo do
atendimento do paciente na sala.
Ao concluir o atendimento do paciente na sala, ele deve ser removido
o5 automaticamente da fila de espera e chamada de atendimento.
Para as salas de medicacdo e procedimentos o sistema devera permitir
26 fazer o aprazamento dos horérios de realizagdo dos procedimentos e
medicacdes dos pacientes.
Para as salas de medicacdo e procedimentos o sistema devera permitir
27 fazer o registro do cancelamento dos procedimentos e medica¢cdes nédo
realizadas nos pacientes com o respectivo motivo.
O sistema deve atualizar automaticamente o status do paciente no painel
8 de atendimento e chamada a cada registro realizado no sistema.
O sistema deve permitir que o paciente em atendimento seja liberado,
og |Porém nesta condicdo ele libera o paciente para ser chamado em outra
sala sem remover da fila da sala que foi liberado, permitindo que ele possa
ser chamado novamente até a concluséo do atendimento.
30 |O sistema deve permitir que o usuario possa cancelar a chamada do
paciente informando o motivo do cancelamento.
ACOLHIMENTO E CLASSIFICA(;AO DE RISCO
No |Reaquisito a ser demonstrado Atende |N&o Atende




31

O sistema deve permitir registrar todo o processo de triagem, acolhimento
e classificagéo de risco do paciente no servigo de pronto atendimento do
hospital.

32

O sistema deve permitir que seja configurado qual protocolo de

classificacéo de risco é utilizado pela instituicao.

33

O sistema deve possibilitar o carregamento em sua base o Protocolo
Humaniza SUS e Protocolo de Manchester, assim como criar protocolos

préprios definidos pela instituigéo.

34

O sistema deve permitir que seja configurado qual processo sera utilizado
no fluxo de atendimento do paciente no Pronto Socorro. O sistema deve
possibilitar se o processo de triagem e classificacdo vem primeiro e
posteriormente o cadastro, ou se 0 processo comega com o cadastro e

posteriormente é feito a triagem e classificagdo.

35

O sistema deve permitir configurar quais sinais vitais serdo registrados
no processo de triagem e classificacdo de risco. Se o protocolo adotado
for o de Manchester os sinais vitais devem vir configurados de acordo
com o sintoma escolhido na lista do protocolo de Manchester.

36

O sistema deve dispor de configuracdo de qual faixa de horario do dia
sera realizado a triagem e a classificacdo de risco do paciente no Pronto
Socaorro.

37

O sistema devera estar integrado aos totens de emissdo de senha e aos

paineis eletrénicos de atendimento e chamada.

38

O Sistema deve dispor tela com a relacdo (worklist) de todos os pacientes
que estdo aguardando para serem triados e classificados e o tempo de
espera em minutos de cada um dos pacientes. Caso 0 tempo de espera do
paciente seja superior ao tempo determinado para esta etapa, o sistema

deve sinalizar em cor vermelha as senhas nesta condicao.

39

O sistema deve permitir fazer a busca do paciente pelo codigo ou dados
do paciente. Neste processo, se 0 paciente ja possui registro o sistema
carregara automaticamente todas as informacbes demogréaficas e

cadastrais do paciente pesquisado.




40

O sistema deve permitir fazer o registro da abordagem inicial, informando
a queixa principal, observagdes, medicamentos em uso pelo paciente. O
sistema deve possuir campo para registrar alergias do paciente assim

como as reacdes em relacdo as substancias ao qual o paciente ¢ alérgico.

41

O sistema deve permitir escolher o sintoma de acordo com o protocolo de
triagem e classificagdo de risco adotado pela instituicéo.

42

De acordo com o sintoma o sistema deve sugerir automaticamente quais
itens devem ser avaliados durante a triagem do paciente. O usuario no
caso do protocolo de Manchester deve negar quando um item de

avaliacdo ndo for compativel.

43

O sistema deve permitir fazer o registo da avaliacdo de Glasgow no

processo de triagem e classificacdo de risco.

44

O sistema deve disponibilizar tela para registrar a intensidade da dor do

paciente através de uma régua de escala de dor.

45

Apos a definicdo do grau de prioridade do paciente, o sistema deve
atribuir automaticamente a cor correspondente ao protocolo utilizado
como também o tempo maximo de espera para atendimento médico de

acordo com as respostas durante a avaliagéo.

46

O sistema deve permitir fazer o encaminhamento para atendimento da
assistente social dos pacientes triados e que ndo caracterizaram Urgéncia

e Emergéncia.

47

No processo de triagem e classificagdo de risco o sistema deve sugerir a
especialidade médica que o paciente devera ser encaminhado no

atendimento.

48

O sistema deve disponibilizar opcéo e fazer a impressdo da ficha de
triagem com todas as informacGes registradas durante 0 processo no

Pronto Socorro.

49

O sistema deve possuir tela para que o usuario possa consultar 0 resumo

da triagem e classificagéo de risco.




50

O sistema deve possuir recurso para registrar auditoria interna e externa
indicando a data da auditoria, data de inicio e data final da auditoria,
registros auditados, registros em conformidade, registro ndo conforme e

pendéncias.

PRONTO SOCORRO E ATENDIMENTO

No

Requisito a ser demonstrado

Atende

Nao Atende

51

O sistema devera ser totalmente integrado aos sistemas de emissdo de
senha, painel de atendimento, acolhimento e classificagdo de risco,
controle de salas e gestdo de fluxo do paciente. Todo o processo da
jornada do paciente desde a sua chegada até a alta do paciente deve estar
integrado aos painéis de atendimento e chamada e aos demais modulos

mencionados anteriormente de forma nativa.

52

O sistema deve dispor de uma tela que permita que a recepcionista
selecione uma fila e o sistema carregue a lista de senhas disponiveis para
registro do atendimento em ordem de prioridade e que foi definida no
processo de classificacdo de risco. Apds selecionar a senha que sera
chamada a recepcionista faz a chamada do paciente de forma eletronica,
para que seja realizado o registro do atendimento.

53

Ao acionar o dispositivo eletrdnico de chamadas, o painel de chamadas
devera apresentar aos pacientes em espera, qual guiché de atendimento

administrativo eles devem se encaminhar.

54

Ao iniciar o atendimento do paciente, a recepcionista devera executar uma
pesquisa na base de dados de pacientes do hospital para verificar se ele ja
possui cadastro na instituicdo. A pesquisa deverd ter no minimo as
seguintes opgdes: Prontuario (matricula); Nome; Sobrenome; Data de
Nascimento; CPF; CNS, Nome da Mae. A pesquisa deverd permitir

preencher um ou mais parametros para a busca.




55

O sistema devera dispor de pesquisa pela biometria do paciente, podendo
configurar qual dedo ser utilizado para a realizacdo da busca/pesquisa.
Ao posicionar o dedo e a data de nascimento o sistema identifica se o
paciente ja possui cadastro, se sim, carrega automaticamente na tela os

dados do paciente registrado.

56

Caso ndo seja encontrado nenhum paciente com as mesmas caracteristicas
cadastro. O cadastro de paciente deve ser Unico em todas as origens de
atendimento do hospital e deve possuir configuragdo de quais campos
devem habilitados e quais campos que devem ter seu preenchimento
obrigatério por origem de atendimento. O cadastro do paciente deve ter
no minimo os seguintes campos: Nome; Nome Social; Nome da Mae;
Nome do Pai; Data de Nascimento; Sexo; Cor; Tipo Sanguineo; Nome
do Conjuge; ldentidade; Orgdo Emissor; Data de Emissdo; CPF; Cartdo
Nacional de Saude; Estado Civil; Endereco; Numero e Complemento;
Bairro; Cidade; CEP; Telefone Residencial; Telefone Comercial,
Telefone Celular; E-Mail; Local de Trabalho; Profissdo; Classe
Econdmica; Grau de Instrugdo; Religido; Etnia; Naturalidade;
Nacionalidade; Fotografia do Paciente; Captura da biometria do paciente
e se 0 paciente possui prontuario protegido. O sistema devera estar

totalmente integrado ao sistema de emissdo do Cartdo Nacional de Saude.




57

O sistema deve possibilitar e permitir integrar o sistema com a base de
cadastro do Cartdo Nacional de Saide (CNS) e fazer a pesquisa na Base
do CNS através do CPF. Ao encontrar o cadastro o sistema deve carregar
de forma automatica na tela de cadastro do paciente todos os dados

encontrados na base do CNS.

58

O sistema devera permitir ao usuario realizar apés o cadastro ou
atualizacdo do cadastro do paciente o registro do atendimento com as
seguintes informacdes: Data; Hora; Médico; origem, Convénio; Plano;
Tipo de Atendimento; Procedimento; CBO; Servico; Tipo de Paciente;
Local de Procedéncia; Destino; Especialidade, Procedimento, CBO,

Servico e Responsavel pelo Paciente.

59

Deverd existir a possibilidade de ser configurado/habilitado quais campos
terdo o preenchimento automatico na tela do registro de atendimento,
evitando assim que 0s usuarios tenham que preencher alguns campos de

forma repetitiva e desnecessaria.

60

O sistema deve abrir automaticamente no faturamento a conta do paciente
e fazer o langcamento dos procedimentos (consulta médica) no BPA,
identificando o procedimento, o prestador, data, horario, quantidade e o

setor executante.

61

O sistema devera possuir opcao para registrar o diagnostico do paciente

no atendimento de emergéncia.

62

O sistema deve possuir tela para que 0 usuario possa consultar a situacao
atual dos leitos de observacdo, como também visualizar a ocupacdo de
cada um deles (paciente, médico, CID, convénio) e ainda visualizar de

forma gréfica o status de cada um dos leitos.

63

O sistema devera dispor de relatério estatisticos de atendimentos por:
Bairro, Cidade, Médico, Especialidade, Faixa Etaria, Motivo de

Atendimento, Origem e Usuario.

Bloco 111 — Ambulatorial




No

Requisito a ser demonstrado

Atende

Nao Atende

AGENDAMENTO DE CONSULTAS E EXAMES

O sistema devera permitir parametrizar todos os Itens de agendamento na
central de marcacdes com as seguintes informacdes: Cddigo, Descricdo
do Item, Tipo do Item (Ambulatorial, Imagem, Laboratério ou de
Composicgédo), Ativo (Sim ou N&o), Tempo Padrdo de Execucdo,
Prestadores Habilitados para a Execucdo dos Procedimentos,
Relacionamento do Item de Agendamento com o Procedimento
correspondente na tabela SIGTAP, deve possuir configuracdo se em caso
de anestesia na execucdo do procedimento o sistema deve sugerir
alteracdo do tempo de realizacdo, se é obrigatdrio o cadastro do paciente
para 0 agendamento do respectivo item de agendamento, tempo de preparo
necessario em dias ou horas para a realizacdo do procedimento agendado,
tempo de repeténcia em dias ou horas para o agendamento do
procedimento novamente, recursos e equipamentos necessarios para a
realizacdo do item de agendamento, tempo de execucdo do item de
agendamento por prestador e proibicdes de itens de agendamento
simultaneos com intervalo entre um agendamento e outro e campo para
inserir observagOes referentes ao item de agendamento. Os itens aqui
parametrizados ficardo disponiveis para a central de marcacdao realizar os
agendamentos para os pacientes apds a criacdo de escalas e a liberacdo

delas.

O sistema devera possuir opcdo de cadastrar/configurar distintas
Unidades de Atendimento (Ambulatério, Centro de Imagens ou Centro
Clinico), esta opcdo sera utilizada quando a instituicdo possuir
Ambulatorios, Centro de Imagens ou Centros Clinicos distribuidos em
rede e com localizagdo fisica distinta, com 0s seguintes campos: Codigo;

Nome; Sigla; Situagdo; Endereco.




O sistema devera possuir tela para o cadastro de feriados nacionais e
regionais por municipio. Nas datas cadastradas como feriados nacionais
ou regionais o sistema ndo devera disponibilizar agendas para aquela
determinada unidade que esta localizada no municipio ndo permitindo

realizar o agendamento de procedimentos.

O sistema deve permitir fazer o registro dos recursos que seréo utilizados
na realizacdo dos agendamentos e na realizacdo dos procedimentos como

0s campos codigo, descricao, tipo, situacéo.




O sistema devera permitir o0 usuario registrar/configurar as escalas dos
profissionais, que prestam atendimento ambulatorial (tanto escala de
consultas como escalas de exames realizados por médicos) na institui¢do
no minimo com as seguintes informacgdes: Dia da Semana; Tipo de
Escala; Hora Inicial; Hora Final; Tipo de Horario do Atendimento; Qtde.
Horarios disponibilizados para o dia da semana, Qtde. maxima de
Encaixes, Permisséo para realizacdo de encaixes extras, profissional que
ird atender, Setor, Unidade de Atendimento, Consultério, Recurso quando
for exame, Itens de Agendamento que poderdo ser agendados no dia,
Qtde. Méaxima de Atendimentos por Convénio; Qtde. Méxima de
Atendimentos por Tipo de Atendimento e Especialidade/Servigo;
Usuérios Autorizados a realizarem agendamentos na escala; Peso
Maéaximo/ Altura Méaxima, Faixa Etaria para os casos de escalas de exames

que tenham restricdo de peso nos equipamentos.

O sistema devera permitir o usuario registrar/configurar as escalas dos
profissionais, que prestam atendimento ambulatorial (escalas de exames
realizados por técnicos) na instituicio no minimo com as seguintes
informacdes: Dia da Semana; Tipo de Escala; Hora Inicial; Hora Final;
Tipo de Horario do Atendimento; Qtde. Horarios disponibilizados; Qtde.
Encaixes; Permissdo para realizacdo de encaixes extras; Profissional,
Setor; Unidade de Atendimento; Recurso; Qtde de Itens de Agendados
no dia, Usuarios Autorizados a realizarem agendamentos na escala; Peso
Maximo/ Altura Méaxima; Faixa Etéria para os casos de escalas de exames

gue tenham restri¢do de peso nos equipamentos.

O sistema deve disponibilizar tela para registrar e configurar os tipos de
reservas de horarios da agenda. O tipo de reserva devera ter os seguintes
campos: codigo, descri¢do, sigla, se o tipo de reserva impede o
agendamento e os usuarios que podem configurar/registrar o tipo de

reserva.




O sistema deve possuir recurso para registrar a restricdo de agendamento
mensal informando o convénio, especialidade, prestador e a Qtde maxima
de consultas/procedimentos liberados para o prestador. Ao informar a
Qtde méaxima de restricdo mensal, no ato do agendamento de um
procedimento para o profissional que possui a restricdo o sistema deve
gerar alerta ao usuério da area de agendamento que a Qtde méxima foi
atingida para 0 més.

O sistema devera possuir opcao para serem registradas/configuradas as
mensagens de alerta aos usuarios do setor de agendamento referentes ao
prestador. Estas mensagens e alertas serdo exibidas posteriormente na tela
de agendamento para que 0S USUArios que executam este processo possam

visualizar e repassar as mesmas aos pacientes.

10

O sistema deve disponibilizar recurso para fazer a configuracéo dos perfis
de usuario para a central de marcacao de consultas e exames e liberar para

0 usuario somente as funcionalidades definidas no perfil.

11

O sistema devera permitir agendar em tela Uinica consultas e exames.

12

O sistema devera permitir ao usuario fazer a busca por vagas de consultas
e exames na tela de agendamento indicando no minimo os seguintes
parametros: Paciente; Convénio; Plano; Item de Agendamento; Prestador;
Especialidade; Tipo de Atendimento; Unidade de Atendimento, caso o
usuario ndo informe o prestador e informe somente a especialidade
desejada pelo paciente, o sistema ird buscar a primeira agenda disponivel

de um ou mais profissionais da mesma especialidade.

13

Na tela da Central de Agendamento, de acordo com 0s parametros
lancados, o sistema deve executar automaticamente a busca de datas e
horarios mais proximos que estdo disponiveis para o atender a solicitacdo

de agendamento.

14

O sistema ndo deve permitir ao usuario agendar um segundo item com

um intervalo entre os procedimentos inferior ao tempo de execucgdo do




primeiro procedimento agendado.

15

O sistema deve possuir campo para registrar observagdes relativas ao

paciente ou ao agendamento.

16

O sistema deve possuir campo para informar o modo como o0s
procedimentos foram agendados: Telefone; Pessoalmente; Solicitacéo;
Fax; E-mail.

17

O sistema deve apresentar ao usuario todas as orientacdes de preparo dos

procedimentos agendados para que elas sejam repassadas ao paciente.

18

O sistema deve possibilitar inserir o paciente agendado em uma fila de
espera, caso o intervalo entre a data do agendamento e a data disponivel

ndo estejam atendendo as necessidades do paciente.

19

O sistema deve permitir fazer a emissao do comprovante de agendamento

ou entdo fazer o envio do mesmo por correio eletronico ou SMS.

20

O sistema deve permitir fazer o cancelamento de uma consulta

previamente agendada informando o motivo do cancelamento.

21

O sistema deve permitir ao usuario bloguear e desbloquear uma agenda
de um determinado profissional em um intervalo de horas dentro de um

mesmo dia ou intervalo de dias, informando o motivo do bloqueio.

22

O sistema deve permitir ao usuario registrar os encaixes na agenda de

consultas e exames no limite previamente estabelecido.

23

O sistema deve permitir ao usuario fazer a gestdo da fila de espera. O
sistema deve alertar o usuario que existem agendamentos com as mesmas
caracteristicas na fila de espera para a vaga que foi disponibilizada ao ser

cancelado o agendamento de um procedimento.




24

O sistema deve permitir ao usuario registar/configurar a turma e a escala
da turma com as seguintes informagfes: Dias da semana; Horéario de

inicio e fim por dia da semana; Servico; Tipo de Atendimento; Prestador.

25

O sistema deve estar integrado com a prescricdo médica eletronica, pois
todos os itens de agendamentos prescritos por modalidade de tratamento
(sessOes quimioterapia) de pacientes internados ou ambulatoriais poderao
ser agendados através de uma solicitacdo de agendamento e serdo

visualizados na fila de solicitacGes de agendamentos.

26

O sistema deve permitir ao usuario fazer a pesquisa de agendamentos para
um determinado médico, uma determinada data ou para um paciente

especifico.

27

O sistema deve possuir tela de consultas onde o usuério podera
pesquisar todo o histérico de agendamentos do paciente.

28

O sistema devera disponibilizar relatorio de agendamentos cancelados,
agendamentos excluidos, Producdo por Prestador/Recurso e Posicdo de

Fila de Espera.

29

O sistema deve possuir relatério com a agenda diaria do medico.

30

O sistema deve emitir alerta ao usuério da central de agendamento que a
agenda selecionada ndo é a primeira data com disponibilidade e exigir o

preenchimento do motivo da escolha da agenda com data livre posterior.

31

O sistema deve emitir alerta ao usuario da central de agendamento que o
paciente ja possui um agendamento para 0 paciente que esta em processo
de agendamento com as mesmas caracteristicas e deve impedir 0

agendamento do segundo item com elas carateristicas.

32

O sistema deve gerar alerta ao usuario da central de marcacao quando o
paciente que estiver agendando uma consulta ou procedimento tiver

registrado uma falta no periodo anterior a 30 dias da data do agendamento.




33

O sistema deve dispor de recurso para interditar a agenda dos recursos
oncoldgicos, informando o recurso e a data e horario inicial e final e
informando o motivo da interdigdo. Uma vez interditada, o sistema deve
mostrar na tela de agendamento de sessdes de quimioterapia que o

recurso esta bloqueado.

34

O sistema deve dispor de recurso que receba automaticamente na central
de agendamento as solicitacbes de agendamento de sessdes de
quimioterapia que foram prescritas como tratamento pelo médico

oncologista.

35

O usuério deve dispor de recurso para selecionar 0s pacientes com
sessOes de quimioterapia solicitadas através da prescricdo e realizar o
agendamento das respectivas sessGes de acordo com a disponibilidade

dos recursos nas datas sugeridas.

36

O sistema deve dispor de recurso que permita o usuario fazer o
agendamento de sessdes de quimioterapia de forma avulsa, ou seja,
aqueles tratamentos que foram prescritos fora da instituicdo e que seréo
realizados pelo hospital.

37

@) sistema deve possibilitar ao usuario realizar o

agendamento por ordem de chegada.

38

Ao abortar 0 processo de registro de agendamento, o sistema deve exigir
do usuario que informe o motivo de ndo ter finalizado o processo de

agendamento em Ccurso.

39

O sistema deve disponibilizar recurso para o usuario registrar a

indicacdo com os dados do profissional e o tipo de indicacéo.

AMBULATORIO

No

Requisito a ser demonstrado

Atende

Nao Atende




40

O sistema devera ser totalmente integrado ao sistema de central de
agendamento de consultas, pois os pacientes agendados pela central
devem estar disponiveis na tela de recepcdo de pacientes ambulatoriais.

41

O sistema deve possuir mecanismo para que o paciente faca a retirada

da senha de atendimento ambulatorial.

42

O sistema deve dispor de painéis de atendimento que informem os
seguintes dados: Senha; Hora Chegada; Previsdao de Atendimento

(cadastro); Status do Atendimento.

43

O sistema deve possuir dispositivo que permita a recepcionista selecione
a senha em uma lista de atendimento e faca a chamada do paciente de
forma eletronica, para que seja realizado o atendimento dele.

44

Ao associar a senha a agenda do paciente, a recepcionista devera iniciar
o registro do atendimento do paciente, executando uma pesquisa na base
de dados do ambulatorio para verificar se o0 paciente j& possui cadastro
na instituicdo. A pesquisa ter4 que ser no minimo com as seguintes
opc¢oes: Prontuario (matricula); Nome; Sobrenome; Data de Nascimento;
CPF; Nome da Mé&e ou CNS. A pesquisa devera permitir preencher um

Ou mais parametros para a busca.

45

O sistema deve dispor de pesquisa com busca fonetizada.

46

O sistema deverd dispor de pesquisa pela biometria do paciente,
podendo configurar qual dedo serd utilizado para a realizacdo da
busca/pesquisa. Ao encontrar um paciente com a mesma biometria os
dados do paciente devem ser carregados/recuperados automaticamente

para o recepcionista.




47

Caso ndo seja encontrado nenhum paciente com as mesmas
caracteristicas no banco de dados o usuério ira iniciar o preenchimento
do registro do paciente. O cadastro de paciente deve ser Unico em todas
as origens de atendimento do hospital e deve possuir configuracéo de
quais campos devem habilitados e quais campos que devem ter seu
preenchimento obrigatorio por origem de atendimento. O cadastro do
paciente de ter no minimo os seguintes campos: Nome; Nome Social;
Nome da Mée; Nome do Pai; Data de Nascimento; Sexo; Cor; Tipo
Sanguineo; Nome do Cénjuge; Identidade; Orgdo Emissor; Data de
Emissdo; CPF; Cartdo Nacional de Salde; Estado Civil; Endereco;
Numero e Complemento; Bairro; Cidade; CEP; Telefone Residencial,
Telefone Comercial; Telefone Celular; E-Mail; Local de Trabalho;
Profissdo; Classe Econdmica; Grau de Instrucdo; Religido; Etnia;
Naturalidade; Nacionalidade; Fotografia do Paciente; Captura da
biometria do paciente; O sistema devera estar totalmente integrado ao

sistema de emissdo do Cartdo Nacional de Saude.

48

O sistema devera permitir ao usuario realizar apds o cadastro ou
atualizacdo do cadastro do paciente o registro do atendimento com no
minimo as seguintes informacdes: Data; Hora; Médico; Convénio;
Plano; Tipo de Atendimento; Servigo; Tipo de Paciente; Local de
Procedéncia; Destino; Procedimento; CBO; Especialidade; responsavel
pelo Paciente; caso o atendimento tenha sido agendado os campos devem
ser preenchidos automaticamente com as informacdes fornecidas no

momento do agendamento.

49

Apos o registro do atendimento o sistema devera permitir ao usuario
fazer a emissdo dos seguintes documentos: Etiqueta de lIdentificacdo
com Codigo de Barras; Termo de Responsabilidade; Ficha de

Atendimento Ambulatorial.

50

O sistema deve abrir automaticamente no faturamento e fazer o
lancamento na fatura BPA o procedimento correspondente ao

atendimento do paciente.

o1

O sistema deve estar totalmente integrado ao prontuario eletrénico




do paciente.

52

O sistema deve disponibilizar mecanismo para que o usuario identifique
e registre no sistema quais pacientes ndo compareceram a consulta

médica.

53

O sistema deve dispor de tela para consulta de atendimentos anteriores
do paciente.

54

O sistema deve dispor de tela de gerenciamento que informe a quantidade

de atendimentos ambulatoriais por hora.

55

O sistema deve disponibilizar os seguintes relatorios: Consultas
Atendidas x. Faturadas; Atendimentos por Usuario; Atendimentos por
Periodo; Atendimentos por Empresa; Atendimentos por Meédico;
Atendimentos por Cidade; Atendimentos por Bairro; Atendimentos por
Especialidade; Atendimentos por Servico.

56

O sistema devera possuir tela para o registro de atendimento de
tratamentos de quimioterapia, que ira carregar automaticamente na tela
de recepcdo todos os pacientes previamente agendados para a data

selecionada.

57

Ao registrar o atendimento da sesséo de quimioterapia o sistema deve
atualizar automaticamente a lista de pacientes atendidos na tela do
consultério do médico que ird fazer a avaliagdo do paciente antes da

sesséo de quimioterapia.

Bloco IV — Gestao Hospitalar (Internacéo, UTI, Centro Cirargico e Obstétrico)

INTERNACAO

No

Requisito a ser demonstrado

Atende

Nao Atende

O sistema deve permitir o registro de admissao de internagdes eletivas e
de urgéncia. E ser integrado de forma nativa ao médulo de urgéncia e

emergéncia e ao modulo de agendamento de cirurgias.




O sistema deve gerar automaticamente a Pré-internacdo do paciente a
partir do agendamento de uma cirurgia no minimo as seguintes
informagdes: Paciente; Telefone; Codigo do Aviso de Cirurgia; Data da
Previsdo de Internacdo; Cidade; Data da Previsdo de Alta; Origem;
Médico; Especialidade; Convénio; Plano; Procedimento; CID; Tipo de

IAcomodacdo; Tipo de Internacdo; Servico; Observacdes.

O sistema deve gerar automaticamente a Pré-internacdo do paciente a
partir da solicitacdo de internacdo ou da prescri¢cdo de internacdo do
paciente que estd em atendimento na urgéncia/emergéncia, com as
seguintes informac6es minimas: Paciente; Telefone; Codigo do Aviso de
Cirurgia; Data da Previsdo de Internacdo; Cidade; Data da Previsdo de|
Alta; Origem; Médico; Especialidade; Convénio; Plano; Procedimento;

CID; Tipo de Acomodacdo; Tipo de Internacgdo; Servigo; Observacoes.

O sistema deve permitir registrar o cadastro da Pré-internacdo do
paciente clinico eletivo, ou seja, dos pacientes que nao possuem nenhum
agendamento de cirurgia previsto como também oriundos da emergéncia,
com no minimo as seguintes informacdes: Paciente; Telefone; Cddigo do
Aviso de Cirurgia; Previsdo de Internacdo; Cidade; Previsdo de Alta;
Origem; Médico; Especialidade; Convénio; Plano; Procedimento; CID;

Tipo de Acomodacao; Tipo de Internacdo; Leito; Servigo; Observacoes.




O sistema deve dispor também de recurso para registro de internagdes de
pacientes que ndo estdo programados para hospitalizacdo e
consequentemente ndo estdo disponibilizados na tela de previsdo de

internacéo.

A recepcionista devera dispor de funcionalidade para realizar busca do
cadastro de pacientes, executando uma pesquisa na base de dados para
verificar se 0 paciente ja possui registro na instituicdo. A pesquisa tera que
ser N0 minimo com as seguintes opcdes: Prontuario (matricula); Nome;
Sobrenome; Data de Nascimento; CPF; Nome da Mae; Biometria e CNS.

A pesquisa devera permitir preencher um ou mais pardmetros para a busca.




O sistema deve possibilitar e permitir integrar o sistema com a base de
cadastro do Cartdo Nacional de Sadde (CNS).

O sistema devera possuir tela que permita o usuario realizar, apds o cadastro
ou a atualizacdo do dos dados demograficos do paciente o registro do
atendimento de internacdo com no minimo as seguintes informacgoes:
Origem; Data; Hora; Médico; Convénio; Plano; Procedimento; CID;
Servico; Tipo de Internacdo; Carater de Internacdo; Tipo de Paciente;
Enfermaria; Leito; Tipo de Acomodacdo; Servigo; Especialidade;
Responsavel pelo Paciente; Caso o atendimento tenha sido eletivo, e o
mesmo esta relacionado a uma Pré-internacdo os campos da tela de
internacdo devem ser preenchidos automaticamente com as informacoes|

fornecidas pelo processo de Pré-internacao.

O sistema deve permitir fazer a emissdo dos seguintes documentos:
Etiqueta de Identificagio com Codigo de Barras; Termo de

Responsabilidade; Anamnese de Internacao.

10

A0 registrar o0 atendimento do paciente o sistema deverd abrir]
automaticamente a conta do atendimento no sistema de faturamento de
AlIH.

11

O sistema deve permitir ao usuario fazer o registro durante a internacéo das
alergias do paciente a determinadas substancias, informando além da
substancia a reacdo alérgica do paciente em contato com ela.

12

O sistema deve permitir ao usuario registrar a transferéncia do paciente
entre leitos de uma mesma enfermaria ou de outra enfermaria, informando

motivo da transferéncia.

13

O sistema deve permitir ao usuario registrar a transferéncia do paciente

para o Centro Cirurgico e RPA.

14

O sistema deve permitir ao usuario registrar a alta médica do paciente
informando o motivo de alta, data, hora, diagndstico (CID10), observacéo
e Procedimento CIH. Caso o motivo da alta seja obito o sistema deve

conter campos para informar nimero da declaracdo de obito, setor do




Obito.

15

) sistema deve permitir ao usuério registrar 0

acompanhante do paciente internado.

16

O sistema deve permitir ao usudrio registrar a transferéncia do médico

assistente do paciente.

17

O sistema deve permitir ao usuario registrar a liberacdo e interdicdo de

leitos.

18

O sistema deve permitir ao usuario registrar a exclusao de atendimentos.

19

O sistema deve disponibilizar a op¢do para que o sistema opere com a

gestdo centralizada e descentralizada de leitos.

20

O sistema deve gerar automaticamente uma solicitagao de leitos ao setor
competente quando for agendada uma cirurgia, solicitado uma internagéo

na urgéncia ou quando for cadastrada uma Pré- internacéo.

21

O sistema ndo deve permitir registrar uma transferéncia de leitos direta
quando o sistema estiver configurado para gestdo centralizada, neste caso
0 sistema deve disponibilizar a opcao de solicitacdo de transferéncia de

leitos.

22

Quando for registrada uma solicitacdo de transferéncia de leitos, a mesma
deverd ser visualizada na tela de gestdo de leitos, para que o usuario
responsavel pela gestdo de leitos possa verificar a disponibilidade dos
leitos, baseado no mapa de leitos e dessa forma possa reservar um leito com

as caracteristicas solicitadas pelo usuério.

23

O sistema deve permitir ao usuario registrar as baixas de pendéncias do

atendimento do paciente.

24

O sistema deve permitir ao usuario registrar e acompanhar a evolugéo de
todos os contatos realizados durante o atendimento de um paciente

realizados, sejam eles com o proprio paciente, com o médico, com




secretaria de saude, com o fornecedor de OPME ou com 0 acompanhante.

25

O sistema deve disponibilizar a op¢do para a emisséo do laudo de AlH

do paciente hospitalizado.

26

O sistema deve disponibilizar a opcéo para o registro do diagndstico do

paciente baseado na tabela CID 10.

27

O sistema deve disponibilizar a op¢do para o registro de controle de

visitas do paciente.

28

O sistema deve disponibilizar tela de consulta de estatisticas de producéo e

estatistica de atendimentos.

29

O sistema deve disponibilizar tela de consulta pacientes internados.

30

O sistema deve disponibilizar tela de consulta previsdes de internacdes.

31

O sistema deve disponibilizar tela de consulta da agenda do centro

cirurgico.

32

O sistema deve disponibilizar tela de consulta de

disponibilidade dos leitos.

33

O sistema deve disponibilizar tela de consulta pacientes internados.

34

O sistema deve emitir relatérios de Pré-internacfes por periodo.

35

O sistema deve emitir relatorio de internagbes por convénio, medico, por

servico, por cidade e por Unidade de Internacéo.

36

O sistema deve emitir relatorio de altas por convénio, médico, por dia,

por especialidade e relatdrio de previsédo de altas.

37

O sistema deve emitir relatério de atendimentos por periodo, por

empresa e por origem.

38

O sistema deve emitir relatorio de pacientes com pendéncia, em duplicidade




e aniversariantes.

39

O sistema deve emitir relatorio de censo ocupacional.

40

O sistema deve emitir relatdrio estatistico de quantitativo de pacientes por
CID, estatistico de internagdes por convénio, por médico, por servico e por

unidade de internacéo.

41

O sistema deve emitir relatdrio estatistico de procedimentos por convénio.

42

O sistema deve emitir declaracdo de paciente internado, declaragédo de

internacdo e Termo de Alta a pedido.

43

O sistema deve dispor de recurso para que o usuario possa fazer o registro
de solicitacdo de ambuléncia com as seguintes informacdes: data, hora,
data agendada, tipo de solicitacdo, tipo de ambuléncia, posicdo que o
paciente deve ser transportado, setor de busca do paciente, paciente e

endereco de destino da ambulancia.

44

O sistema deve possuir tela para fazer o registro da gestdo da ambulancia

onde 0 usuario pode aprovar e reprovar uma solicitacéo.

45

O sistema deve permitir fazer o registro da saida e chagada no hospital €

registrar o final do trajeto.

PRESCRICAO ELETRONICA E PRONTUARIO
ELETRONICO DO PACIENTE

No

Requisito a ser demonstrado

Atende

Nao Atende

46

O acesso a0 PRONTUARIOELETRONICO DO

PACIENTE deve disponibilizado para todos os membros da equipe
multidisciplinar que dispensem atencdo ao paciente respeitando sempre as
regras de acesso, como também a limitacdo do contedo do mesmo por|
perfil do usuario e o tipo de usuario, sendo o sistema capaz de identificar
automaticamente o profissional, o tipo de profissional e o setor, carregando
de forma automatica o conteddo definido no perfil para o tipo de

profissional naquele setor de atendimento.




47

O sistema deve possuir tela para registrar/configurar as formas de

aplicacdo (via de acesso) das medicacgdes que serdo prescritas.

48

O sistema deve possuir tela para configurar quais itens de afericdo serdo
registrados no prontuério do paciente, como também os valores minimos ¢

maximos para cada um dos itens de afericao.

49

O sistema deve possuir tela para fazer o registro dos esquemas de
prescricdo, baseado na configuracao dos esquemas 0s itens prescritos paral
0 paciente serdo apresentados e disponibilizados nas telas de prescricéo e
no formulério de prescricdo médica e de enfermagem na sequéncia/ordem

configurada.

50

O sistema deve permitir habilitar e configurar quais campos terdo o
preenchimento obrigatério por esquema de prescri¢do. Os campos sé serao
apresentados na tela de prescricao se estiverem habilitados na configuragéo

do esquema de prescri¢do associado ao item que esta sendo prescrito.

51

O sistema deve permitir configurar quais itens sdo de prescricao, e associa-
los aos esquemas de prescricdo. Na tela de prescricdo ao prescrever um
item, 0 sistema devera associar e agrupar automaticamente o item prescrito
a0 esquema previamente configurado e respeitando a sequéncia também

pré-determinada.

52

O sistema deve habilitar e tornar obrigatério o preenchimento dos campos
que foram habilitados para o esquema de prescri¢do. O sistema nao devera
permitir fazer o fechamento da prescricdo sem todos 0s campos estarem

devidamente preenchidos.

53

O sistema deve permitir o usuario desativar um item de prescri¢do. Uma
vez desativado ele ndo deverd mais aparecer na lista de itens disponiveis

para prescrever na tela de prescrigéo.

54

O sistema deve permitir o usuario configurar se o item de prescricdo € de
uso do médico, de enfermagem ou ambos. Uma vez definido o item como
médico ele ndo podera mais aparecer na tela para o profissional enfermeiro
prescrever, a ndo ser que o item tenha sido configurado como ambos.
Definido como enfermagem o profissional médico n&o mais visualizara na

tela de prescricao.




55

O sistema deve permitir o usuario configurar o tipo de controle do item de
prescricdo (normal, balango hidrico, coleta de sinal vital, alta de unidade,
alta médica).

56

O sistema deve permitir o usuario configurar para qual estoque ou sub-
estoque o item de prescricdo sera solicitado de forma automatica no
momento do fechamento da prescricao.

57

O sistema deve permitir o usuario configurar/relacionar o item de estoque
com 0 item de prescricdo. De acordo com  essa
configuragdo/relacionamento serd gerado automaticamente a solicitacéo

dos produtos no estoque no momento do fechamento da prescricéo.

58

O sistema deve permitir o usuario configurar a unidade de prescricéo e a
unidade de solicitacdo do item no estoque. O médico podera prescrever em
uma unidade e a solicitagdo ao estoque ser gerada em outra unidade,
ficando o sistema responsavel em fazer a conversao no momento do

fechamento da prescricéo.

59

O sistema deve permitir o usuario configurar se o item de prescricao é de
diluicdo ou de reconstituicdo. Uma vez configurado o item com essa
caracteristica ele podera ser adicionado na tela de prescricdo como
componente em um item de prescricdo que tenha a configuracao que exija

diluicéo.

60

O sistema deve permitir o usuario configurar nos itens de prescricao quais
0S componentes (materiais descartaveis, diluentes e reconstituintes). Ao
prescrever um item na tela de prescricdo o sistema carregard de forma
automatica estes componentes e serdo solicitados na farmacia/estoque

junto com o item de prescricdo ao finalizar o processo pelo prestador.

61

O sistema deve permitir o usuario configurar quais as formas de aplicacao
(vias de acesso) compativeis para o item de prescricdo. Na tela de
prescri¢do s6 devem aparecer as formas de aplicacdo determinadas para o

item.




62

O sistema deve permitir o usuario configurar em quais os setores de
assisténcia o item de prescri¢do podera visualizado e prescrito. O item sO
aparecerd para selecdo nas telas de prescricdo médica e/ou de enfermagem
quando os setores relacionados a ele estiverem de acordo com o setor de
atendimento do paciente. Nesta configuracdo também deve ser possivel
definir se um item de prescricdo é ou ndo padrdo por setor. Uma vez
configurado o item, ao ser prescrito na tela de prescricao ird identificar de
forma automatica se ele ndo € padrdo ou € padrdo para aquele setor

assistencial.

63

O sistema deve permitir o usuério configurar as superdosagens e as
subdosagens dos itens de prescricdo assim como a configuracdo das
mensagens de alerta da superdosagem e da subdosagem. Na configuracao
da subdosagem deve ser informado a Qtde impeditiva minima, Qtde de
alerta minimo, ja para superdosagem deve ser possivel configurar a Qtde
impeditiva maxima e Qtde de alerta maximo. Também deve ser possivel
fazer a configuracdo por Peso x Qtde e se o sistema ira considerar sub e
superdosagem por dia, hora, minuto ou dose. Também pode ser feita a
configuracdo por faixa etaria. Essas configuracGes devem ser refletidas na|
tela de prescricdo, gerando alertas automaticos para o0 médico no momento

da prescricdo dos itens que estdo sendo prescritos acima ou abaixo do ideal.

64

O sistema deve permitir o usuario configurar os dispositivos compativeis
que o item de prescricdo pode ser infundido. Uma vez configurado o
sistema deve, na tela de prescricdo apresentar somente os dispositivos

configurados/compativeis para o item.

65

O sistema deve permitir o usuario configurar os itens de substituicdo para
0 item de prescri¢do. Ao fazer a prescricdo do item, caso ele ndo tenha
disponibilidade o sistema deve apresentar 0s possiveis itens que podem

substituir o item prescrito.




66

O sistema deve permitir o usuario configurar as informac6es padronizadas
para os itens de prescri¢do, como Qtde, formade aplicagéo, frequéncia, dose
padréo, observacdo e formulas para célculo da dose a ser sugerida por peso

X altura (superficie corporea).

67

O sistema deve permitir configurar se o item de prescri¢do é de pesquisa

cientifica.

68

O sistema deve dispor de ferramenta que permita configurar os perfis de
acesso e usabilidade do prontuario eletrénico do paciente por tipo de
prestador, por tipo de convénio, por convénio, por setor, por especialidade,
por prestador, por tipo de atendimento, sexo e faixa etéaria do paciente.

69

O sistema deve dispor de dispositivo que permita ao usuario fazer a
construcdo de documentos (formularios) eletrénicos, definindo o nome do
formulario, os grupos de campos do formulario, permita associar as
perguntas aos grupos de campos do formulario, as perguntas do formulario,
o0 tipo do campo (Checkbox, combo box, descritivo, lista de valores etc.) e
0 layout do documento. Os documentos construidos nessa opcao poderdo
ser associados ao perfil de acesso do prestador que serdo carregados
automaticamente de acordo com o perfil do usuério. Os dados inseridos nos
documentos eletrdnicos e que 0s campos sejam estruturados, deve permitir
que estes dados sejam extraidos e possibilitem a criacdo de indicadores
clinicos de acordo com a necessidade da CONTRATANTE.

70

O PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE deve estar integrado
com o cadastro Unico de pacientes do Hospital, seja pelo atendimento

ambulatorial, de urgéncia, internacdo ou atendimentos externos.




71

Nos casos de atendimentos de pacientes em Pronto Atendimento, o
PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE deveraser integrado com
0 modulo de Acolhimento e Classificagdo de Riscos, ordenando a lista de
pacientes a serem atendidos por Prioridade Clinica atribuida na
Classificacdo, possibilitando ainda o médico consultar/visualizar de forma
automatica todas as informacdes coletadas durante o processo de
classificacéo.

72

Permitir consulta dos dados do PRONTUARIO

ELETRONICO DO PACIENTE inseridos nos diversos locais de
atendimento das unidades de salde onde esta implantado o sistema com as
seguintes informacdes: Dados Demogréaficos do Paciente; Diagnosticos do
atendimento atual ou de atendimentos anteriores; Historico de todos
atendimentos do paciente na instituicdo, informando data, hora, tipo de
atendimento, diagnostico do atendimento, servico e médico assistente;
Alergias do Paciente; Sinais Vitais (valores e gréfico) do atendimento atual
ou de atendimento anterior, permitindo selecionar o periodo de avaliacéo;
Avaliacdes do paciente do atendimento atual e de atendimentos anteriores;
\Vacinas do paciente; Balanco Hidrico (valores e graficos) do atendimento
atual ou de atendimentos anteriores, permitindo selecionar o periodo de
avaliacdo; Exames de Laboratorio (valores e laudo); Exames de Imagem
(laudos e imagem); Medicamentos em Uso; Prescrices Médicas e de
Enfermagem do atendimento atual ou de atendimentos anteriores;
Evolucbes Médicas do atendimento atual ou de atendimentos anteriores;
Evolucbes de Enfermagem do atendimento atual ou de atendimentos
anteriores; Anotacfes de Enfermagem do atendimento atual ou de
atendimentos anteriores; Historico de Cirurgias do atendimento atual ou
de atendimentos anteriores; Curva de Crescimento (grafico); Documentos
de AdmissGes Médicas e de Enfermagem do atendimento atual ou de
atendimentos anteriores; Atestados do atendimento atual ou de
atendimentos anteriores; Receitas do atendimento atual ou de atendimentos

anteriores;




73

O sistema deve permitir ao médico registrar eletronicamente o formulario de
admissdo médica do paciente no minimo com as seguintes informagdes:
Queixa Principal; HDA (Histéria da Doenca Atual); HPP; Alergias;
Antecedentes Pessoais; Antecedentes Familiares; Medicamentos em Uso;
Habitos e Costumes; Exame Fisico; Nivel de Consciéncia; Sinais Vitais
(PAS, PAD, Temperatura, FC e FR) Avaliacdo de Cabeca e Pescoco;
Avaliacdo do Aparelho Cardiovascular; Avaliagdo do Aparelho
Respiratorio; Avaliacdo Abdome; Avaliacdo Genitélia; Avaliacdo
Membros; Exame Neurologico; Hipdtese Diagndstica; Causa dal
Internacdo ou Atendimento; Plano Terapéutico com as seguintes
informagdes: Tratamento Proposto; Plano de Cuidados.

74

O sistema deve permitir a criagdo/configuracdo de protocolos clinicos
gerenciaveis de atendimentos, e de acordo com o protocolo sugerido pelo
sistema ele apresenta as perguntas, onde o médico vai informando as
possiveis respostas e ao final o sistema ird sugerir a prescricao de acordo
com as respostas inseridas no caminho percorrido pelo médico ao

preencher o documento de protocolo selecionado.

75

De acordo com o diagnoéstico informado o sistema deve emitir alerta ao
profissional informando que o diagnostico informado é de notificacdo
compulsoria/obrigatoéria ou de agravo.

76

O sistema deve permitir ao médico fazer o registro dos medicamentos em

uso continuo pelo paciente (reconciliacdo medicamentosa).

77

O sistema deve permitir fazer o registro das avaliagdes realizadas pelo
médico ou pelo enfermeiro no paciente tais como: Mews, Pews, Glasgow;
Apache Il; Euroescore; Time RISC; Régua de Dor; Superficie Corporea;

Bradem; Fugulin e Risco Nutricional.

78

O sistema deve permitir ao médico fazer o registro da evolu¢do médica em
formulario eletrdnico carregando o layout do documento de forma
automatica de acordo com o local de atendimento (setor) e a especialidade

do médico assistente.




79

O sistema deve permitir que o médico possa inserir informacoes sobre
alergias a substancias, alimentos e outros itens. Na tela devem ser
informados também a severidade e campo para adicionar as reagdes do
paciente em contato com a substancia. O sistema deve permitir fazer o
registro de eventos adversos do paciente, em relacdo substancia e o evento
e o0 grau de severidade. O sistema deve trazer de forma clara e gréafica que
0 paciente em atendimento possui alergias, e ao clicar sobre a indicacéo de
alergia o sistema deve apresentar as substancias que o paciente possui

alergia e as possivel reacoes.

80

Registrar sinais vitais (Temperatura, Capnografia, PV, Glicemia, Pressao
Intracraniana, Saturacdo, FC, FR, PAS, PAD) e dados antropométricos
(Peso e Altura) como também deve permitir parametrizacdo de outros
indicadores a critério da instituicdo e a configuracdo dos sinais vitais a

serem coletados de acordo com setor de atendimento.

81

O sistema deve gerar alertas de interacdo medicamentosa nas seguintes
condi¢des: Droga x Droga, Droga x CID, Droga Alimento, Droga X

Resultado de Exame e Droga x Nutriente.

82

O sistema deve gerar alertas ao médico quando ele prescrever
medicamentos com interacdo medicamentosa nas condi¢des acimal
mencionadas, assim como deve gerar de forma automatica mensagem de
alerta da interacdo, tendo o profissional que justificar a manutencéo da

conduta ou alterar a mesma para poder finalizar o processo de prescricéo.

83

O sistema deve possibilitar a integracdo do sistema de prescricdo médica
eletronica com plataformas de informacdes e contetdo farmacéutico paral

a emissdo de alertas de interagbes medicamentosa e superdosagens.

84

Na tela de prescricdo o sistema deve obrigar ao médico preencher o
formulario de controle de procedimentos de alto custo (laudo de
procedimentos de alto custo/complexidade) ao prescrever um medicamento,

exame ou procedimentos de alto custo.

85

Na tela de prescricdo o sistema deve obrigar ao meédico preencher o

receituario especial ao prescrever um medicamento de controle especial de




acordo com a portaria 344/98.

86

O sistema deve permitir o médico prescrever medicamentos do grupo de
soroterapia com a velocidade infusdo desejada, de acordo com a
\velocidade, o sistema deve calcular automaticamente a frequéncia dos

medicamentos.

87

O sistema deve permitir ao médico fazer a configuracéo de seus itens de

prescricéo favoritos.

88

O sistema deve permitir ao médico fazer a pesquisa de itens de prescri¢do
por nome comercial, principio ativo, laboratorio, grupo de tratamento,

diagnostico e sintomas.

89

Na tela de prescricdo o sistema deve obrigar ao médico preencher o
formulario de controle de medicamentos ndo padronizados ao prescrever

um medicamento com esta caracteristica.

90

O sistema deve permitir o médico alterar o horario sugerido pelo sistema de
acordo com os horérios configurados na frequéncia padronizada pelo

sistema.

91

O sistema deve carregar automaticamente na tela de prescricdo de
quimioterapia os medicamentos configurados para o tratamento assim
como a geracdo do tratamento dentro do intervalo de dias configurados para

0 protocolo selecionado.

92

Ao finalizar a prescricdo o sistema deve gerar de maneira automatica a

solicitacdo dos medicamentos e materiais descartaveis na farmacia.

93

Ao finalizar a prescricdo o sistema deve gerar de maneira automatica

solicitacdo de dieta no servigo de nutricdo.

94

Ao finalizar a prescricdo o sistema deve gerar de maneira automatica

solicitacdo de fisioterapia no servico de Fisioterapia.

95

O sistema deve permitir ao médico fazer a solicitagdo eletrénica de parecer

médico para um determinado profissional ou uma determinadal




especialidade (interconsulta).

96

Ao fazer a finalizacdo da prescricdo o sistema deve permitir que embora a
prescricdo seja valida para 24 horas o sistema possa gerar as solicitacfes
de materiais e medicamentos de forma automatica por turnos de

atendimento pela farmacia até o limite de 24 horas.

97

O sistema deve permitir realizar a suspensdo de um item prescrito ao

paciente.

98

O sistema deve permitir que o préprio médico crie prescri¢oes
padronizadas baseadas nas prescri¢des realizadas e as disponibilize na areal

de prescri¢Oes padronizadas.

99

O sistema deve permitir o médico fazer a emissdo de atestados médicos,
emissdo de receitas, receituario especial e comprovantes de
comparecimento. No caso de atestados médicos, declaracGes e receituarios
que sejam assinados de forma digital o usuério devera ter a possibilidade
de validar o QRCode impresso na receita ou no atestado.

100

O sistema deve disponibilizar formulario eletrénico especifico para o

médico fazer o registro da descricéo do ato cirurgico.

101

O sistema deve disponibilizar formulario para 0 médico anestesista fazer
0 registro da ficha de anestesia, informando os dados graficamente na
ficha.

102

O sistema deve permitir o enfermeiro fazer o registro da anamnese ou

entrevista de enfermagem.

103

O sistema deve permitir ao enfermeiro ou qualquer membro da equipe
multidisciplinar fazer o registro da evolucdo em formulério eletrénico,
carregando o layout do documento de forma automatica de acordo com o

local de atendimento (setor) e a especialidade do profissional assistente.




104

O sistema deve permitir o enfermeiro fazer o registro do balanco hidrico,
informando os ganhos e perdas do balanco. O recurso deve também permitir,
fazer o fechamento total ou parcial do balango e gerando automaticamente

0 grafico com os ganhos, perdas e o0 saldo do balanco.

105

O sistema deve permitir o Enfermeiro registre eletronicamente a prescri¢ao

de Cuidados de Enfermagem, Procedimentos e Orientagdes em tela tnica.

106

O sistema deve permitir o registro eletrénico da suspensao das medicacdes
e procedimentos prescritos pelos médicos ou outros membros da equipe
multidisciplinar que ndo foram executadas e informando o motivo da

suspensdo ou cancelamento.

107

O sistema deve apontar em painel de maneira clara e grafica quais

medicacdes estdo em atraso.




108

O sistema devera possuir recurso para que a enfermagem possa construir
0s planos de cuidados ao paciente, bem como as prescri¢cGes de padroes

de enfermagem.

109

O sistema deve dispor de tela para que a enfermagem possa registrar a

entrevista da enfermagem (Avaliacéo Inicial).

110

De acordo com as respostas da entrevista de enfermagem o sistema deve|
sugerir automaticamente quais diagnosticos de enfermagem o paciente se

enquadra para a definicdo do plano de cuidados.

111

O sistema deve dispor da tabela de diagndsticos de enfermagem NANDA

para a definicdo do diagnéstico de enfermagem.

112

De acordo com o diagnéstico selecionado pelo enfermeiro, o sistema

devera sugerir os itens de prescri¢cdo de maneira automatica.

113

O sistema devera possuir tela para o profissional registrar as vacinas dos

pacientes.

114

O sistema deverd ter tela para finalizar o atendimento inserindo
informacdes tais como: Diagnostico; Procedimento; Data; Hora; Motivo de|

alta.

115

O sistema deve estar com a certificacdo digital e assinatura eletrénica

dentro vigente e dentro dos padrées CFM/SBIS.

116

O sistema deve disponibilizar de opcdo para registrar o encaminhamento

do paciente para outras especialidades.

117

O sistema deve disponibilizar de opcéo para registrar o Check-list de

cirurgia segura.

118

O sistema deve disponibilizar de uma tela para registro de informacdes de
procedimentos, exames, cirurgias, tratamentos que sao realizados fora da

instituicdo e que irdo alimentar o prontuario do paciente. Os eventos que




ocorrerem internamente serdo carregados automaticamente para a linha da

vida do paciente.

119

O sistema deve disponibilizar de uma tela para anexar arquivos de laudos,
exames e outras informacg6es que o paciente dispée no atendimento e que
foram realizados em outras instituicdes e sdo importantes do ponto de vista
clinico e devem constar no prontudrio para que o médico assistente possa|

consultar.

120

O sistema deve dispor de restricdo de acesso ao prontuario eletrénico do
paciente por outros membros da equipe multidisciplinar quando o paciente
indicar que deseja que suas informagdes sejam restritas. Para que outros
profissionais tenham acesso sera necessario que o profissional que sejal
acessar faca uma solicitacdo eletrdnica de acesso e 0 médico assistente libere

0 acesso por senha ou por um periodo determinado.

121

O sistema deve dispor de uma central de alertas e mensagens que serao
ativadas pela unidade de assisténcia. Essa central de alertas deve enviar
mensagens para 0 médico em uma area propria para receber mensagens ou
através de pop-up em tela. As mensagens devem ser automaticas quando
ocorrerem as seguintes situacbes: Liberacdo de exames de laboratorio,
Liberacdo de Exames de Imagem, Exames fora da faixa normal de valores,
risco de entrada em protocolo, paciente elegivel a entrada e saida de
pesquisa cientifica, quando ocorrer alguma alteracdo pela farméacia durante

a avaliacdo farmacéutica.

122

O sistema deve disponibilizar um resumo clinico do paciente em tela Gnica
onde devem ser carregados todos 0s eventos tais como: atendimentos, sinais
vitais, exames laboratoriais, exames de imagem, medicamentos prescritos,

balanco hidrico, protocolos, evolucGes e alergias.

123

O sistema deve permitir o controle de aluno e professor. Quando o usuario
for caracterizado como aluno ele ndo podera fechar os documentos e a
prescricdo. Esse processo s6 ocorrerd somente apos a validacdo de um

médico preceptor (professor).




124

O sistema deve possuir recurso para que o farmacéutico possa fazer o
registro da avaliacdo farmacéutica das prescricbes finalizadas pelos
médicos assistentes. O farmacéutico pode bloquear parcial ou total da
prescricdo em avaliacdo ou fazer a liberacdo total ou parcial da prescricao
em avaliacdo. O farmacéutico no processo de avaliacdo deve preencher a

justificativa para bloqueio de um item da prescrigéo.

DIRETORIA CLINICA

No

Requisito a ser demonstrado

Atende

Nao Atende

125

O sistema deve permitir realizar o registro dos tipos de prestadores.

126

O sistema deve permitir realizar o registro dos conselhos e suas siglas.

127

o) sistema deve permitir realizar o registro das

especialidades médicas e de enfermagem.

128

O sistema deve permitir realizar o registro das

especializacGes médicas e de enfermagem.

129

O sistema deve permitir realizar o registro dos horarios contratados

dos prestadores.

130

O sistema deve permitir realizar o registro dos tipos de ocorréncias.

131

O sistema deve permitir registrar a autorizacdo de acesso do prestador
informando o prestador responsavel, prestador autorizado e a validade do

aCesso.

132

O sistema deve permitir realizar o registro dos prestadores da instituicao
no minimo com as seguintes informagdes: Nome, sexo, CPF, Identidade,
Data Nascimento, Nome de Guerra, Nr. Do Conselho, Nome do pai, Nome
da Mae, Grau de Instrucédo, Nacionalidade, Naturalidade, Foto, Endereco
Comercial, Endereco Pessoal, Tipo de Prestador, Especialidade,
Especializagdes, se ele é Aluno, se é professor, Tipo do Conselho, Tipo de|
VVinculo, Tipo de Atividade (Cirurgia, Anestesista, Clinico, Auditor),




Dados Bancarios, Contatos).

133

O sistema devera disponibilizar opcdo para registrar as ocorréncias

médicas.

134

O sistema deve disponibilizar de recurso para que possam ser registrados
prestadores provisorios que permitam aos prestadores temporarios possam

ter acesso ao sistema com configuragdes minimas.

CENTRO CIRURGICO

No

Requisito a ser demonstrado

Atende

Nao Atende

135

Permitir o registro do centro cirdrgico, associado ao centro de custo e 0

horario de funcionamento para todos os dias da semana.

136

Permitir configurar as salas de cirurgia por centro cirtrgico, definindo o
tempo de preparo e o tempo minimo de utilizacdo para cada uma das salas

de cirurgia.

137

Permitir configurar as vias de acesso das cirurgias.

138

Permitir configurar os equipamentos disponiveis no centro Cirdrgico e as

respectivas quantidades.

139

Permitir configurar as equipes médicas.

140

Permitir configurar as unidades de sangue e derivados.

141

Permitir configurar os Kits cirdrgicos por procedimento e por prestador com
as seguintes informacdes: materiais descartaveis, medicamentos, OPME,

equipamentos, caixas cirdrgicas, hemoderivados e procedimentos.

142

O sistema deve possuir funcionalidade para que o medico possa solicitar
um agendamento de cirurgia com no minimo as seguintes funcionalidades:
Paciente, sexo, telefone, e-mail, data desejada para o agendamento, tempo

de cirurgia, médico, especialidade sangue, UTI, Kit cirdrgico, convénio,




plano, tipo de anestesia, procedimento e equipamentos.

143

O sistema deve possuir um painel que apresente todas as etapas do
agendamento cirdrgico e 0s pacientes que se encontram em cada uma das
etapas. O sistema deve possibilitar fazer a transferéncia de um paciente de
uma etapa para outra até a etapa final transformando a solicitagdo em
agendamento. O sistema deve dispor de mecanismo que controle o tempo
maximo que um paciente pode ficar parado em cada etapa do processo de

agendamento cirurgico.

144

O sistema deve disponibilizar funcionalidade que permita o usuério que
opera 0 mddulo de centro cirdrgico possa visualizar a lista de cirurgias
solicitadas pelos médicos cirurgides, assim como o status dela (solicitada,

confirmada).

145

O sistema deve possibilitar que o usuério possa realizar a confirmacédo das

solicitacOes de agendamentos registradas pelos médicos cirurgides.

146

O sistema deve carregar automaticamente todas as informacdes na tela de
confirmacdo do agendamento cirdrgico que foram inseridas na opcao da|
solicitacdo de agendamento.

147

Ao confirmar o agendamento cirurgico a partir da solicitacdo, o sistemal
devera gerar automaticamente a Pré-internacdo do paciente no modulo de

internacéo.

148

O sistema deve disponibilizar na tela do registro do agendamento cirargico
no minimo com as seguintes informac@es: Cirurgia, Cirurgido, Convénio,
Plano, Horério Inicial, Tempo de Cirurgia, Paciente, Sexo, ldade, Peso,
Necessidade de UTI, Caixas Cirurgicas, Kits Cirargicos, OPME, Tipo de
Anestesia, Observacdo, Exames de Imagem, Exames de Andlises Clinicas,
Equipamentos, Lateralidade, se a cirurgia é ambulatorial, previsdo de|

internacdo e previsao de alta).

149

O sistema deve disponibilizar opgéo para fazer a emissédo do comprovante

de agendamento cirdrgico ou entdo o envio de e-mail para todos os setores




envolvidos no preparo da cirurgia.

150

O sistema deve permitir ao usuario registrar o cancelamento de uma cirurgia

agendada, obrigando a inser¢do do motivo do cancelamento.

151

O sistema deve enviar mensagens de e-mail a todos 0s setores envolvidos
no processo de preparo da cirurgia, informando o cancelamento ou a

transferéncia dela.

152

O sistema deve possibilitar ao usuario fazer o registro de interdigdo de uma
ou mais salas de um centro cirdrgico, obrigando o mesmo a informar o

periodo de interdicdo e o motivo.

153

O sistema deve permitir ao usuario fazer a reserva de uma faixa de horario
de uma sala do centro cirdrgico para um determinado profissional, esse
processo bloqueia automaticamente esta faixa de horario impedindo novos

agendamentos neste horario e sala por outros profissionais.

154

O sistema deve possuir recurso para que 0 usuario possa confirmar o ato

cirurgico agendado previamente.

155

O sistema deve permitir registrar a descricdo do ato cirdrgico.

156

O sistema deve permitir registrar a descricdo do ato anestésico em

formulario especifico com apontamentos dos dados de maneira grafica.

157

O sistema deve permitir ao usuario registrar cirurgias de emergéncia que
ndo estavam programadas para a sua realizacdo sem a necessidade de um

agendamento prévio.




158

No registro da cirurgia de emergéncia ou urgéncia o sistema devera dispor|
no minimo das seguintes informacdes: Cddigo do atendimento, paciente,
tempo de cirurgia, horario de entrada na sala, horario de saida da sala,
horario de inicio da anestesia, horario do fim da anestesia, horario de inicio
da cirurgia, horario do fim da cirurgia, cirurgia, especialidade, médico
cirurgido, anestesista, 1 auxiliar, 2 auxiliar, circulante, instrumentador,
equipamentos, taxas, exames de imagens realizados, exames de analises
clinicas, gastos de sala com materiais descartaveis, gasto de sala com
medicamentos, tipo da cirurgia (urgéncia, emergéncia, eletiva), técnica
(convencional ou por video) lateralidade, natureza da cirurgia
(contaminada, potencialmente contaminada, limpa, infectada), centro

cirurgico, sala de cirurgia e CID pds operatorio.

159

O sistema deve disponibilizar a funcionalidade de confirmacdo de
consumo de OPME, nesta tela o sistema deve apresentar somente 0s
produtos que estdo caracterizados como OPME para que o usuario auditor
possa registrar a confirmacdo de consumo. Apo6s a confirmacdo de
consumo, o sistema deve enviar automaticamente e-mail ao fornecedor|
solicitando a NF de consumo do material consignado com as informagdes

do paciente, deve enviar e-mail ao setor de compras e ao faturamento.

160

O sistema deve permitir o usuario emitir a folha de sala com todos o0s

langamentos ocorridos durante o ato cirurgico.

161

O sistema deve permitir o usuario emitir os seguintes relatorios

estatisticos: Cirurgias por cirurgido Anestesias.

162

O sistema deve disponibilizar de todas as informacdes registradas no ato

cirurgico no prontudrio eletronico do paciente de forma automatica.

163

O sistema deve registrar automaticamente no modulo de CCIH todos as

informagdes registradas no ato cirurgico do paciente.




164

O sistema deve disponibilizar de tela para registrar a movimentagéo do
paciente como a transferéncia do paciente do leito para o centro cirdrgico,
do centro cirargico para a RPA e da RPA para o leito ou UTI.

165

O sistema deve dispor de tela para registro de dados do parto e do recém-

nascido.

166

O sistema deve dispor de painéis para que os médicos, colaboradores do
centro cirurgico e acompanhantes possam visualizar o status do paciente e
acompanhar a movimentacao do paciente de acordo com 0s registros que
forem sendo realizados de transporte, entrada no centro cirurgico, entradal
na sala, inicio da anestesia, inicio da cirurgia, final da cirurgia, final da

anestesia, saidas de sala, entrada no RPA e saida do RPA.

CCIH

No

Requisito a ser demonstrado

Atende

Nao Atende

167

O sistema deve estar totalmente integrado ao prontuario eletrénico do

paciente.

168

O sistema deve possibilitar a configuracdo dos

antimicrobianos que serdo monitorados e controlados pela CCIH.

169

O sistema deve possibilitar a configuracdo do nimero de dias autorizados
automaticamente pela CCIH para a prescricdo dos antimicrobianos
controlados pela comissao. Esse nimero de dias configurados nao pode ser
superior no momento da prescricdo de um antimicrobiano pelo médico

assistente.

170

O sistema deve possibilitar a configuracdo se o antimicrobiano é de uso

restrito, se esta ativo e se ele é de vigilancia.

171

O sistema deve permitir a configuracdo de todos os procedimentos
invasivos com cédigo e descricdo, tempo em dia ou horas que 0
procedimento deve ser refeito (troca de cateter), indicacdo se o
procedimento deve gerar alertas para 0s usuarios apés o tempo de
utilizacdo ter ultrapassado, tempo de antecedéncia para a geracdo de

notificacdo para a troca e se ele sera computado no célculo de IRAS.




172

O sistema deve permitir o registro das topografias com codigo, descricao

e sitio principal.

173

Possibilitar o cadastro das caracteristicas clinicas de um paciente, segundo
0 padrdo ASIS (Average Severity of IlInes Score). Essas caracteristicas sdo
identificadas como fatores associados a ocorréncia de infeccOes
hospitalares e serdo importantes para a formula de avaliacéo de criticidade|

do paciente em unidade fechada, em relacéo a infec¢bes hospitalares.

174

O sistema deve permitir o registro dos materiais para cultura com codigo e

descricdo.

175

O sistema deve permitir o relacionamento da classificacdo clinica do
paciente quanto a gravidade da doenca (conforme o padrdo ASIS-Average
Severity of lllnes Score), identificadas como fatores associados &
ocorréncia de infeccbes, através de cinco categorias de avaliacdo da

gravidade da doenca.

176

O sistema deve realizar automaticamente a busca ativa dos pacientes
suspeitos de infeccao hospitalar com a possibilidade de o usuério selecionar
0 tipo de busca (uso de antimicrobiano, culturas positivas, procedimentos
invasivos, cirurgias, data de previsdo de alta ultrapassada, admitidos com
mais de 48 e 72 horas, por setor e por unidade de internacao.

177

O sistema deve permitir o usuario fazer o registro da infeccdo do paciente
com as seguintes informacdes: data da infeccdo, CID, Tipo do Registro,
Tipo de Infeccdo, Tipo de Situacdo, Sitio Principal, Topografia,
Procedimento Invasivo, Localizagdo, Leito, Aviso de Cirurgia quando

paciente com infeccdo no CC e observagdes.

178

O sistema devera permitir controlar separadamente os pacientes que estao

em processo de vigilancia e os que ja tiveram sua infeccdo notificada.

179

O sistema devera permitir acessar o resultado dos exames de antibiograma

realizados para 0s pacientes.




180

O sistema deve possibilitar o registro de procedimentos invasivos
realizados no paciente durante a sua assisténcia com a data da realizagéo, 0

procedimento realizado e o setor onde ocorreu.

181

O sistema deve disponibilizar a realizacdo de auditorias nas prescri¢oes

médicas que tiverem antimicrobianos prescritos pelos médicos assistentes.

182

No processo de auditoria o sistema deve permitir o médico infectologista
selecionar o paciente, e registrar a auditoria, podendo ele bloquear uma

nova prescricdo do antimicrobiano para o paciente.

183

No processo de auditoria o sistema deve permitir o médico infectologista
selecionar o paciente, e registrar a auditoria, podendo ele liberar a
prescricdo de um antimicrobiano para o paciente para um determinado

ndmero de dias.

184

O sistema deve apresentar automaticamente as mensagens inseridas pelo
médico infectologista no processo de auditoria para 0 médico assistente no

momento da prescricdo médica.

185

O sistema deve disponibilizar de funcionalidade para registrar a liberacao
do controle de vigilancia. Nesta tela serad possivel consultar os exames de
cultura configurados para vigilancia pela CCIH e gerenciar os eventos de
infeccdo sob vigilancia, liberando pacientes e seus exames que se

encontravam sob vigilancia da CCIH.

186

O sistema devera calcular as taxas de infeccdo hospitalar existentes
demonstrando graficamente a evolugdo mensal delas de acordo com
parametros pré-definidos como unidade de atendimento, especialidades,

médicos e topologia.

187

O sistema deve ter funcionalidade para executar avaliacdo de indice de
gravidade (ASIS), para avaliar o risco de infec¢do hospitalar em unidades
de terapia intensiva (UTISs).




188

O sistema deve possibilitar configurar as regras para realizacdo de
auditoria dos antimicrobianos. As regras devem ser configuradas por
antimicrobiano, indicacdo se ha possibilidade de prorrogacéo, nimero de
dias de validade, tipo de acdo e mensagem. As regras configuradas devem
aparecer em forma de alerta na tela de prescricdo médica, ao prescrever o

item e na tela de auditoria de prescrigoes.

189

O sistema deve enviar e-mail de forma automatica com notificacdo de

culturas positivas dos pacientes.

GERENCIAMENTO DE UNIDADES

No

Requisito a ser demonstrado

Atende

Nao Atende

190

O sistema deve permitir fazer o registro da solicitacdo de transferéncia de
leitos entre uma mesma unidade ou para outra unidade de internacéo,
indicando o tipo da nova acomodagdo e o motivo da transferéncia. Na
solicitacdo também deve ser indicado se a transferéncia deve ser tratada

como prioridade.

191

O sistema deve enviar de forma automatica para a central de leitos o registro
da solicitacdo de transferéncia de leitos, que ira verificar a disponibilidade
de leitos disponiveis de acordo com a solicitacdo e ira reservar o leito para

que se efetive a transferéncia.

192

Apds o atendimento da solicitacdo e a reservado leito pela central de leitos
0 sistema deve permitir fazer a movimentacao do paciente de um leito para
0 outro, ndo permitindo que possa alterar o leito disponibilizado/indicado
pela central de leitos.

193

O sistema deve permitir fazer o registro da programacdo de alta dos

pacientes internados em uma determinada unidade de internagé&o.

194

O sistema deve permitir o registro de ocorréncias do plantao.

195

O sistema deve permitir o usuario fazer o registro de procedimentos

invasivos realizados no paciente durante a internacéo.




196

O sistema deve permitir 0 usuario registrar a solicitacdo de produtos ao

estoque.

197

O sistema deve permitir o usuario registrar a solicitacdo de devolucgéo de

produtos para o estoque.

198

O sistema deve permitir o usuério registrar a confirmacao do recebimento

de solicitagdes de produtos do estoque.

199

O sistema deve permitir o usuério fazer a emissdo do relatorio de censo

ocupacional da unidade de internacéo.

200

O sistema deve possibilitar que sejam anexados todos os documentos,
como exames de imagem, laboratoriais etc., realizados na unidade hospitalar
ou oriundos de outras instituicbes hospitalares, mesmo que esses tenham
sido feitos em aplicacdes diferentes do sistema. Podem ser arquivos em
extensdo JPG, JPEG, PNG, BPM e PDF.

201

O sistema deve disponibilizar painel de assisténcia com possibilidade de
informar a unidade de internacdo e o sistema carregar automaticamente
todos os pacientes que estdo ali internados, a Quantidade de dias de
internacado, se a medicacdo ja foi prescrita, dispensada, aprazada, previsao
de alta e o status da checagem das medicacdes.

Bloco V - Laboratorio, Diagndstico por Imagem e Anatomia Patoldgica

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

No [Requisito a ser demonstrado Atende |N&o Atende
1 | O sistema deve permitir 0s usuarios cadastrar os setores dos laboratorios
que realizam a anélise dos exames (hematologia, bioquimica, urianalise,
culturas).
2 |Deve possibilitar cadastrar as perguntas que serao feitas aos pacientes, no

momento do agendamento, nos pedidos de exames ou na coleta das




amostras.

Deve possibilitar cadastrar os postos de coletas, que sdo unidades onde
0s materiais para exames sao coletados e enviados para os laboratérios.

Ressaltando que, dentro de um posto pode existir varios locais de coletas.

Deve possibilitar cadastrar os locais, autorizados pelo hospital, para
coletar os materiais para realizacdo dos exames solicitados. Esses locais

podem estar dentro do "Posto de Coleta" ou em outro setor do hospital.

Deve possibilitar cadastrar os tipos de tubos que poderdo ser utilizados
para a coleta de materiais dos exames solicitados. Deve ser informado a
descricdo do tubo, o volume maximo do tubo, se ele é primaério,
secundario ou coletivo, especifico, detalhes do tudo de coleta e o modelo
de etiqueta que sera impresso quando coleta um material com este tipo de
tubo.

Criar procedimentos operacionais padrdo (POP) para os exames

laboratoriais.

Deve possibilitar cadastrar os racks para que o laboratério possa gerenciar
as amostras que serdo direcionadas as areas por meio de uma numeragédo
sequencial, que podera ser reiniciada automaticamente de forma diéria,

mensal, anual ou quando atingir um nimero limite Pré-configurado.

Criar modelos de cartas de convocacao para comparecimento, onde seja
possivel configurar o modelo e o contetdo e os setores que utilizardo esse
modelo. Os modelos de cartas cadastradas sdo emitidos para os pacientes
que tenham necessidade de serem convocados para comparecerem
novamente ao laboratorio em virtude dos resultados dos exames dentro de

uma configuracdo pré-definida.




O sistema deve permitir fazer o cadastro e a configuracdo dos exames de
analises clinicas com os seguintes critérios: Codigo, Nome, Mneménico,
Codigo SIGTAP, periodo de entrega em dias para exames de rotina e de
minutos para exames de urgéncia, calculo automatico da data de entrega
baseado na configuracdo dos dias de entrega, considerando para efeitos de
calculo somente os dias Uteis, restricdo por sexo, nUmero maximo de
solicitacBes no periodo, se a impressdo do laudo ser4 em péagina Unica,
amostra, tubo de coleta e volume da amostra, orientacGes de preparo,
laboratério, se permite consulta do resultado, custo do exame, dias da
semana que o0 exame é coletado/executado, perguntas relacionadas aos
exames, espelho do laudo, Qtde. de etiquetas para emissao, orientacoes de
coleta das amostras, local anatdmico da coleta, curva dindmica, pontos da
curva, laboratorios que executam a andlise e substancia que podem

interferir no resultado.

10

O sistema deve permitir que sejam configurados os perfis de acesso e

restricdes dos usuérios do laboratdrio.

11

O sistema deve possuir recurso  para configurar a

possibilidade de restricdo a publicacdo do laudo na internet.

12

O sistema deve permitir o usuario configurar as etiquetas de cddigos de
barras das amostras com as seguintes informacdes: codigo da amostra,

cddigo do pedido, codigo do atendimento, data, nome do paciente.

13

O sistema deve ter a possibilidade de o usuario da recepcao do laboratorio
realizar a pesquisa na base de dados de pacientes do hospital para verificar
se ele ja possui cadastro na instituicdo. A pesquisa podera ter no minimo
as seguintes opgdes: Prontuario (matricula); Nome; Sobrenome; Data de
Nascimento; CNS, CPF; Nome da Mae; A pesquisa devera permitir

preencher um ou mais parametros para a busca.

14

O sistema deve dispor de pesquisa com busca fonetizada.

15

O sistema devera dispor de pesquisa pela biometria do paciente, podendo
configurar qual dedo sera utilizado para a realizacéo da busca/pesquisa.




16

O sistema deve possibilitar e permitir integrar o sistema com a base de
cadastro do Cartdo Nacional de Salde (CNS), ao informar o CPF o
sistema vai até a base de dados do CNS e carrega automaticamente todas
as informac6es cadastrais do paciente, podendo o usuario complementar

com informacdes que venham faltar.

17

O sistema devera permitir ao usuario realizar ap6s o cadastro ou
atualizacdo do cadastro do paciente realizar o registro do atendimento
externo com as seguintes informacdes: Data; Hora; Médico; Convénio;
Plano; Tipo de Atendimento; Procedimento; CBO; Servico; Tipo de
Paciente; Local de Procedéncia; Destino; Especialidade; responsavel pelo

Paciente.

18

Deverd existir a possibilidade de ser configurado/habilitado quais campos
terdo o preenchimento automatico na tela do registro de atendimento,

evitando assim que os usuarios tenham que preencher alguns campos.

19

O sistema devera emitir o comprovante de exames.

20

O sistema devera gerar automaticamente a solicitacdo de coleta a partir
do registro do pedido de exame.

21

O sistema devera apresentar em tela a lista de paciente em espera para

coleta das amostras.

22

O sistema devera permitir que o responsavel pela coleta faz amostras faca

a emissao das etiquetas para fixar nos tubos de coleta das amostras.

23

O sistema deve permitir que a responsavel pela coleta confirme a coleta
das amostras do paciente efetuando a leitura do cddigo de barras fixado

no tubo.

24

O sistema deve permitir que a responsavel pela coleta das amostras

informe no registro de coleta que existem amostras pendentes de entrega.




25

O sistema deve disponibilizar de tela para que o usuario possa efetuar
consulta da rastreabilidade de com todas as movimentagdes da amostra

no laboratorio.

26

O sistema deve disponibilizar de uma tela que o gestor do servigo possa
ter uma visdo do geral da quantidade de exames com pendencias de
coletas, de confirmacéo de coletas nos setores.

27

O sistema deve dispor de tela que permita o usuario fazer o registro da

triagem das amostras externas.

28

O sistema deve dispor de recurso que permita o usuario emitir

etiquetas para amostras externas.

29

O sistema deve estar totalmente integrado ao mddulo de prescrigcdo
eletronica, pois de acordo com os itens (exames solicitados) a partir da
prescricdo e o fechamento dela, o sistema deve gerar automaticamente a
solicitacdo/pedido do exame no laboratdrio e a solicitacdo de coleta, sem

necessidade de que seja feito qualquer cadastro pelo usuario.

30

O sistema deve permitir registrar o pedido de exames, associado ao

atendimento externo criado para o atendimento do paciente agendado.

31

O sistema deve permitir ao usuario fazer a revisdo dos exames

realizados.

32

O sistema deve ter a op¢do do bioquimico no momento de registrar o
laudo visualizar as respostas das perguntas associadas ao exame e que

foram respondidas no momento da coleta do exame.

33

O sistema deve ter tela que permita filtrar somente os exames que estejam
na faixa normal, fora da faixa de normal, exames fora do limite e que

estejam com valores panico.

34

O sistema deve dispor de tela para que o usuério possa consultar os log’s

de interfaceamento dos exames que estejam fora da faixa normal de




valores.

35

O sistema deve atualizar o status do exame de forma automatica.

36

O sistema deve dispor de tela que permita o gestor ter de maneira clara 0s
exames que passaram do periodo de entrega, que 0s exames estdo dentro
do periodo critico de entrega ou que esta fora do periodo critico de

entrega.

37

O sistema deve permitir e disponibilizar funcionalidade onde o usuério

pode registrar as pendéncias de coleta de amostra por pedido.

38

O sistema deve disponibilizar registrar os resultados dos exames de

cultura e os dados do antibiograma.

39

O sistema deve estar totalmente integrado ao médulo de faturamento, pois
ao solicitar um exame em um atendimento ambulatorial o sistema deve

ser lancar de forma automaética na BPA os respectivos procedimentos.

40

O sistema deve estar totalmente integrado ao médulo de faturamento de
AlH, pois ao solicitar um exame em um atendimento de paciente
internado, o sistema deve ser lancar de forma automatica na AIH os

respectivos procedimentos.

41

O sistema deve dispor de recurso para pesquisar a rastreabilidade da
amostra desde o0 momento da geracdo da solicitacdo da coleta até a

passagem da amostra para a bancada que ird analisar a amostra.

42

O sistema deve disponibilizar relatorio de exames solicitados por médico,
solicitados por setor, realizados por laboratério, exames solicitados por
cidade, exames ndo realizados, planilha mensal de exames realizados,
média de tempo de realizacdo de exames, pedidos com retificacdo de
laudos e tempo médio de entrega de laudos, quantidade de recoletas e

exames solicitados e sem coleta realizada.




43

O sistema deve estar totalmente integrado ao prontuario eletronico do
paciente, gerando alertas ao medico assistente quando um exame for

liberado ou estiver fora da faixa de normalidade.

44

O sistema deve dispor de opcdo para fazer o registro da solicitacdo de

Diligenciamento de amostras de exames realizados.

45

O sistema deve disponibilizar tela para registrar os resultados de
microbiologia para os exames de cultura. Nesta op¢do o sistema deve ter
opcao para registrar informac6es dos Bacilos Gram-negativos, Gram-
positivo, Cocos Gram-negativos, Cocos Gram-Positivos, Diplocos Gram-
Negativos e subamostra.

46

Deve permitir configurar o volume e o tempo necessarios para a
realizacdo dos exames. O volume e tempo cadastrados serdo apresentados

no momento do registro do pedido de exame de laboratério.

47

O sistema deve permitir identificar facilmente quais os pedidos que estdo
pendentes de confirmacdo de coleta, selecionar para quais pedidos deseja
imprimir as etiquetas e em seguida realizar o registro da confirmacéo das

amostras que foram colhidas.

48

Partindo do conceito de que 0s exames possuem tempos distintos para a
liberacdo dos resultados, o sistema deve disponibilizar de uma tela para
gue 0 usudrio possa visualizar e priorizar 0s exames cujas data e hora de
entrega estdo mais préximas, como por exemplo exames originados da

Urgéncia/Emergéncia, evitando atrasos e transtornos aos pacientes.

49

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

O sistema deve possibilitar que sejam configuradas as modalidades de
exames de imagem. No momento do registro do pedido de exame de
imagem o usuario devera efetuar o registro da modalidade no campo

relacionado.




50

O sistema deve permitir fazer o cadastro e a configuracdo dos exames de
diagndstico por imagem com os seguintes critérios: Cdodigo, Nome,
Mneméonico, Codigo SIGTAP, dias de entrega, efetuando o célculo
automatico da data de entrega baseado na configuracdo dos dias de
entrega, deve considerar somente os dias Uteis, restricdo por sexo, numero
de solicitagdes do exame no periodo, impressdao em pagina Unica,
orientagdes de preparo, setor de realizagédo, dias da semana que o exame
é realizado, perguntas relacionadas aos exames, modalidade do exame,
gastos padréo inerentes a realizacdo dos exames e especialidade do

exame.




51

O sistema deve permitir fazer o cadastro e a configuragdo os exames que
ndo podem ser realizados em um paciente no mesmo dia. Com esse
relacionamento, serd possivel controlar a solicitacdo de exames,
impedindo que o paciente faca esses exames mais de uma vez no mesmo
dia, preservando a integridade do paciente. Uma vez configurado, no
momento da solicitacdo do exame, caso sejam pedidos exames
cadastrados como proibidos para 0 um paciente no mesmo dia, uma
mensagem deve ser exibida, e o sistema deve impedir a continuidade do

processo.

52

O sistema deve possibilitar a configuragcdo da quantidade que
determinados exames que podem ser realizados por convénios ou setor.
Caso a cota seja ultrapassada, sera permitida a solicitacdo de exames,
porém uma mensagem serd exibida ao usuario no momento do registro

da solicitacdo do exame.

53

O sistema deve fazer de forma automatica a classificacdo do procedimento
que esta sendo realizado pelo paciente no setor de imagem de acordo com
a tabela SIGTAP. Se o procedimento for classificado como de alto-custo
deve ser langado automaticamente na fatura APAC. Se o procedimento for
de atencdo basica (médio e baixo custo) deve ser lan¢ado na fatura BPA

também de forma automatica.

54

O sistema deve permitir a configuracdo da lateralidade dos exames de
imagem quando eles tiverem esta caracteristica. As lateralidades serdo
lancadas na tela de registro de pedido de exames para evitar erros no

momento da execucdo do exame pelo médico ou técnico.

55

O sistema devera ser totalmente integrado ao sistema de central de
agendamento de exames, pois 0s pacientes agendados pela central de
marcacOes devem estar disponiveis na tela de recepgdo de pacientes do

Centro de Diagnostico.

56

O sistema deve estar integrado ao modulo dos painéis de atendimento e

chamada do paciente.




57

O sistema deve possuir dispositivo que permita a recepcionista selecione
asenhaem uma lista de atendimento e faga a chamada do paciente de forma
eletronica, para que seja realizado o registro do atendimento dele.

58

O sistema deve permitir a recepcionista possa associar a senha de

atendimento emitida pelo paciente com a agenda do Centro de Diagnostico.

59

Ao associar a senha a agenda do paciente, a recepcionista devera iniciar
0 registro do atendimento do paciente, executando uma pesquisa na base
de dados do hospital para verificar se o paciente ja possui cadastro na
instituicdo. A pesquisa tera que ser com as seguintes opgdes: Prontuario
(matricula); Nome; Sobrenome; Data de Nascimento; CPF; Nome da
Mée; A pesquisa devera permitir preencher um ou mais parametros para

a busca.

60

O sistema deve possibilitar e permitir integrar o sistema com a base de
cadastro do Cartdo Nacional de Saide (CNS) onde o usuério ira informar
0 CPF e o sistema ira carregar de forma automatica as informacdes

armazenadas na base do CNS.

61

Devera existir a possibilidade de ser configurado/habilitado quais campos
terdo o preenchimento automatico na tela do registro de atendimento,

evitando assim que 0s usuarios tenham que preencher alguns campos.




62

O sistema devera permitir ao usuario realizar ap6s o cadastro ou
atualizacdo do cadastro do paciente o registro do atendimento com as
seguintes informag@es: Data; Hora; Médico; Convénio; Plano; Tipo de
Atendimento; Servico; Tipo de Paciente; Local de Procedéncia; Destino;
Especialidade; responsavel pelo Paciente; caso o atendimento tenha sido
agendado os campos devem ser preenchidos automaticamente com as

informagdes fornecidas no agendamento.

63

Apds o registro do atendimento o sistema devera permitir ao usuario fazer
a emissdo dos seguintes documentos: Etiqueta de ldentificagdo com
Cdodigo de Barras; Termo de Responsabilidade.

64

Apds o registro do atendimento o sistema deve permitir 0 usuario registrar
0 pedido de exames de imagem associado ao atendimento com as
seguintes informacbes: Médico solicitante, setor solicitante, tipo de

solicitacdo e exame (rotina, urgéncia e emergéncia).

65

Para os exames agendados o sistema deve carregar automaticamente na
tela do pedido os exames que foram previamente agendados pela central
de marcacéo.

66

O sistema deve lancar automaticamente 0s procedimentos
correspondentes na conta do paciente no médulo de faturamento de AlH
identificando o procedimento, o prestador, data, horario, quantidade e

setor executante.

67

O sistema deve permitir o registro de atendimentos e dos pedidos de

exames dos pacientes que ndo foram agendados.

68

O sistema deve estar totalmente integrado ao prontuério eletrénico do
paciente, podendo o0 médico acessar ao laudo ou as imagens que foram

geradas na realizagdo do exame.

69

O sistema deve possuir tela para o registro do laudo do exame

realizado.

70

O sistema deve possuir mecanismo para registrar a revisao do laudo do

exame.




71 | O sistema deve possuir tela para fazer a emissao do laudo.

72 | O sistema deve possuir tela para fazer o registro dos gastos de materiais e

medicamento utilizados na execucao do exame.

73 | O sistema deve dispor de opgdo para registrar e apresentar a notificagcéo

dos laudos alterados.

O sistema deve disponibilizar os seguintes relatorios: Atendimentos por
Periodo; Atendimentos por Empresa; Atendimentos por Médico;
Atendimentos por Cidade; Atendimentos por Bairro; Atendimentos por
4 Especialidade; Atendimentos por Servico; Atendimentos por Usuario;

Consultas Atendidas x. Faturadas.

75 |O sistema deverd gerar um alerta para médico assistente no
PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE que o exame de
imagem ja foi laudado e estd  liberado para consulta no
PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE.

O sistema devera possibilitar o usuario registrar os gastos com materiais
76 |© medicamentos durante a execucdo do exame e realizando a baixa
automatica dos itens utilizados no subestoque do setor de diagndstico de

imagem.

AGENCIA TRANSFUSIONAL

77 |O sistema deve possuir tela para configurar o0s

hemocomponentes associando o item a tabela de procedimentos

SIGTAP.

78 | Osistema deve possuir local para configurar os motivos de cancelamentos

das solicitagbes de hemocomponentes.

79 | O sistema deve gerar e receber de forma automatica a solicitacdo de

hemocomponentes que foram prescritos pelo médico na tela de prescrigéo




eletronica.

O sistema deve permitir que o usuario faca a o cancelamento de forma
eletronica das solicitagfes de hemocomponentes que foram prescritos
pelo médico na tela de prescricdo eletrénica e do agendamento cirdrgico

80 . .
com campo para informar o motivo do cancelamento.

O sistema deve possuir tela onde apresente por data o status de todas as
81 solicitacbes de hemocomponentes solicitados por status da situa¢do com
informacBes relevantes do atendimento, paciente, Qtde, medico

solicitante, leito e convénio do paciente.

82 | O sistema deve disponibilizar de tela para consultas de solicitacdes

de hemocomponentes.

ANATOMIA PATOLOGICA

83 | O sistema deve permitir que sejam realizados os cadastros dos layouts

do mapa de trabalho, onde o médico efetuard o rascunho das

informagdes do exame do paciente.

84 |O sistema deve possibilitar o cadastro dos textos abreviados, que
permitem a agilidade no momento de digitacdo dos resultados de exames

com frases pre-definidas.

85 | O sistema deve possibilitar o cadastro das pecas a serem identificadas no
processo de andlise de exames anatomia patoldgica, identificando por

codigo interno e descricéo.

86 | O sistema deve possibilitar o cadastro dos Diagndsticos de Anatomia,
classificados por codigo e tipo (topologia ou morfologia) que fazem parte

do processo de digitacdo do resultado do exame.

87 | O sistema deve possibilitar a identificacdo no relatorio de Mapa de
trabalho, o histérico das pecas que j& foram realizadas as biopsias para o

paciente em analise.




88

O sistema devera permitir no momento de digitacdo do resultado dos
exames de anatomia patologia, a divisdo do resultado em Macroscépico,
Microscopico e Diagnostico. O fluxo de digitagdo de resultado se inicia
com o usuario informando a peca em analise, em sequéncia na fase de
Macroscépico e Microscépico o usuario digita o resultado parcial devido
a andlise da peca, caso exista médico residente dentro do processo de
analise poderd estar informando. E por tltimo finalizando o resultado com

a digitacdo do diagnostico da andlise do exame.

89

Emitir etiquetas com informacdo da peca, procedimento analisado,

paciente e médico.

Bloco VI — Compras, Farmécia, Almoxarifado e Estoque

COMPRAS

O sistema deve permitir realizar o cadastro das espécies dos produtos no

minimo em 3 (trés) niveis.

O sistema deve permitir realizar o cadastro de fornecedores com as
seguintes informacdes: Razdo Social, Nome Fantasia, Tipo de
Constituicdo, Nacionalidade, CNPJ, CNPJ Matriz, Ndmero do
Contribuinte, Insc. Estadual, Insc. Municipal, Inscricdo INSS, CEP,
Endereco, Tipo (fisica ou juridica), Ramo de Atividade, Contatos,
Contrato, Tipo de Atividade, Formas de Comunicagdo, dados Bancérios,
Dados de Internet, impostos, contratos, conta contabil, formas de

comunicagdo, dados bancarios, documentos e endereco de cobranca.

O sistema deve permitir realizar o cadastro de servicos com o codigo,

descricdo e unidade.




O sistema deve permitir realizar o cadastro de Produto com as seguintes
informagdes: Codigo, Descricdo, Descricdo Resumida, Kit, Tipo de
Produto, Unidade, Sexo, Cédigo SIAF, SIAGEM, SIAFEM, Espécie,
Classe, subclasse, Controle de Curva ABC, Controle de Lote, Controle de
\Validade, Etiqueta de Cdodigo de Barras, Etiqueta em Série, Procedimento
relacionado, Permite Bloqueio de Compras, Permite o Bloqueio de
Movimentacdo, Carater, Padronizado, Lista (portaria 344/98), cddigo
DCB, Se necessita de Preparo, Se necessita de acondicionamento em
geladeira, carater, se € um item de rouparia, Atividade, Cédigo do Produto
NCM, Vigéncia NCM, Unidades Substitutas, Especificagéo,
Substituicdes, Portaria, Fabricantes, Estoque Minimo, Ponto de Pedido,
Estoque Maximo, Tempo de Reposicao, Classificacdo XYZ, Classificacdo
na Curva ABC, Estabilidade do produto apos aberto, substancias do

produto, anexos (documentos).

O sistema deve permitir realizar o cadastro do Ramo de Atividade com

codigo e descricdo.

O sistema deve permitir realizar o cadastro da Condigéo de Pagamento
com cddigo, descricao e percentual de cada parcela.

O sistema deve permitir realizar o cadastro de Motivos de Pedidos de

Compras.

O sistema deve permitir realizar o cadastro do Tipo de Atividades.

O sistema deve permitir realizar a configuracdo de Fornecedores x

Servigos.

10

O sistema deve permitir realizar a configuracdo de Fornecedores x

Produtos.

11

O sistema deve permitir realizar a configuracdo de Fornecedores x

Ramos de Atividades.




12

O sistema deve permitir realizar a configuracdo de perguntas de

avaliacédo do fornecedor.

13

O sistema deve permitir realizar a configuracdo de respostas as perguntas

de avaliacdo do fornecedor.

14

O sistema deve permitir realizar a configuracdo de formula de avaliacdo

do fornecedor.

15

O sistema deve permitir realizar a configuracdo ranking de avaliacdo do

fornecedor.

16

O sistema deve utilizar a metodologia ABC x XYZ para a defini¢do e

calculo do estoque minimo, ponto de pedido e sugestdo de compras.

17

O sistema deve classificar automaticamente o produto na curva ABC,

baseando-se nas movimentacgdes da quantidade de consumo e custo.

18

O sistema deve calcular automaticamente o estoque maximo do produto,
baseado na classificagdo ABC x XYZ e a quantidade de dias configurados
para o célculo e a sugestdao de compras.

19

O sistema deve calcular automaticamente a sugestdo de compras do
produto, baseado na classificacdo ABC x XYZ e a quantidade de dias

configurados para o célculo de compras.

20 | Cadastro do nivel hierarquico de autorizacdo no minimo em dois niveis
com a definicdo dos valores maximos para autorizacao.

21 |Configurar o critério de escolha do vencedor da cotacdo de precos nos
seguintes critérios: menor preco, prazo de entrega, condicdo de
pagamento, preco e prazo de entrega e preco e condig¢do de pagamento.

22 | Registrar o cadastro de solicitacdo de compras de produtos de maneira

eletronica com as seguintes informac@es: Data m&xima, setor, comprador,

motivo do pedido, estoque de referéncia, produto, unidade e quantidade.




23

Registrar o cadastro de solicitacdo de compras de servi¢os de maneira
eletrdnica com as seguintes informacdes: Data méaxima, setor, comprador,
motivo do pedido, estoque de referéncia, servico e descricdo do servico
detalhada.

24

O sistema também deve ter a opcdo de gerar automaticamente na
solicitacdo de compras os produtos e as respectivas quantidades para os

produtos de acordo com a sugestdo de compra e 0 estoque maximo.

25

O sistema deve disponibilizar fazer o agrupamento de duas ou mais

solicitacdo de compras em uma Unica solicitac&o.

26

O sistema deve disponibilizar de recurso para que o setor de compras faca
0 registro do recebimento eletrénico da solicitacdo de compras pelos

setores e 0os almoxarifados.

27

Registrar a estimativa de precos com as seguintes informagdes:
solicitacdo, nimero do processo, setor, motivo, fornecedor, data da
coleta, data da validade, condi¢cdo de pagamento, Valor da coleta de

preco, produto, unidade, valor unitario e valor total.

28

O sistema deve permitir o usuério fazer a formacéo da ordem de compra
a partir das cotagOes/coletas de precos enviadas pelos fornecedores. No
processo da formacdo da ordem de compra o sistema deve carregar/
apresentar em tela de forma automatica todos os fornecedores que
enviaram as cotacdes, 0s pre¢os, as quantidades e o valor unitario e o

valor total por produto da respectiva solicitacdo selecionada.

29

O sistema deve permitir o registro eletrdnico da autoriza¢do da ordem de

compra de acordo com as al¢adas e limites de autorizagdo dos usuarios.

30

O sistema deve permitir o cancelamento total ou parcial de uma ordem de

compra onde 0 motivo do cancelamento deve ser informado pelo usuério.

31

O sistema deve dispor de opcédo para que seja cadastrada uma ordem de
compra diretamente sem a necessidade de ela ser gerada a partir de uma
solicitacdo de compra ou de uma formacéo baseada em uma cotacao de

precos.




32 | O sistema deve disponibilizar recurso no sistema que permita o registro
de contratos de fornecimento de produtos ou servigos.
33 | O sistema deve possibilitar o usuario realizar uma estimativa de precos de

produtos ou servigos para cada fornecedor, a partir de uma solicitacédo de

compra cadastrada.

34

ESTOQUE E FARMACIA

Cadastro das espécies dos produtos no minimo em 3 (trés) niveis.




35

Cadastro de Estoque com a definicdo do codigo, nome, tipo, se utiliza
controle por codigo de barras, se utilizaenderecamento de produtos e setor,
se utiliza o processo de conferéncia na entrada, se executa processo de
manipulacdo de produtos, se usa dispensario eletrdnico e se checa saldo

no estoque.

36

O sistema deve permitir realizar o cadastro de Produto com as seguintes
informacdes: Codigo, Descricdo, Descricdo Resumida, Kit, Tipo de
Produto, Unidade, Sexo, Cddigo SIAF, SIAGEM, SIAFEM, Espécie,
Classe, subclasse, Controle de Curva ABC, Controle de Lote, Controle
de Validade, Etiqueta de Cddigo de Barras, Etiqueta em Série,
Procedimento relacionado, Permite Bloqueio de Compras, Permite o
Blogueio de Movimentacdo, Carater, Padronizado, Lista (portaria
344/98), codigo DCB, Se necessita de Preparo, Se necessita de
acondicionamento em geladeira, carater, se € um item de rouparia,
Atividade, Codigo do Produto NCM, Vigéncia NCM, Unidades
Substitutas, Especificacdo, Substituicdes, Portaria, Fabricantes, Estoque
Minimo, Ponto de Pedido, Estoque Maximo, Tempo de Reposicéo,
Classificacdo XYZ, Classificagdo na Curva ABC, Estabilidade do
produto apds aberto, substancias do produto, anexos (documentos).

37

Solicitacdo de Cadastro do Produto Novo com as informacdes e

especificacbes do produto.

38

Dispor de tela para receber a Solicitacdo de Cadastro do Produto Novo

com as informac0es e especificacdes do produto.

39

Dispor de tela para a liberacdo de Cadastro do Produto Novo ap6s a
validacao do setor competente.

40

Cadastro de Unidade de Estocagem de Movimentacao de produtos com

fator de converséo para a unidade de referéncia.

41

Cadastro de localizacdo dos estoques enderecos das prateleiras.

42

Cadastro das Cotas de Reposic¢do de Produtos ao Estoque.




43

Cadastro de Formulas para o processamento de novos produtos a partir

da composicao de dois ou mais produtos.

44

Cadastro de Portarias da Vigilancia Sanitaria e seus produtos.

45

Cadastro das Listagens das Portarias da Vigilancia

Sanitaria.

46

Cadastro de AcOes Terapéuticas, Substancia e seus produtos,
Laboratorio/Fabricante e seus produtos, cadastro de grupos de
tratamentos e seus produtos, cadastro de palavras-chaves e cadastro de
produtos e DEF.

47

Utilizar a metodologia ABC x XYZ para a definicédo e calculo do estoque

minimo, ponto de pedido e sugestdo de compras.

48

O sistema deve classificar automaticamente o produto na curva ABC,

baseando-se nas movimentacdes da quantidade de consumo e custo.

49

O sistema deve calcular automaticamente o ponto de pedido baseado nos
critérios ABC x XY X e o tempo de reposicao.

50

O sistema deve calcular automaticamente o estoque minimo do produto,
baseado na classificacdo ABC x XYZ e a quantidade de dias configurados

para a reposicao.

51

O sistema deve calcular automaticamente o estoque maximo do produto,
baseado na classificacdo ABC x XYZ e a quantidade de dias configurados

para o célculo e a sugestdao de compras.

52

O sistema deve calcular automaticamente a sugestdo de compras do
produto, baseado na classificagdo ABC x XYZ e a quantidade de dias

configurados para o calculo de compras.

53

O sistema deve permitir a configuracdo de operacOes que podem ser

realizadas por usuario e por estogue.

54

O sistema deve disponibilizar a configuracdo de etiquetas de codigos de

barras.




55

Registro da entrada de produtos através da entrada por nota fiscal, onde o
usuario, ao informar a ordem de compras, estando a mesma autorizada, o
sistema carrega de forma automatica na tela de registro de entrada de
produtos todas as informacdes negociadas como fornecedor tais como:
Valor da Compra, Fornecedor, Estoque de Entrada, CFOP, Frete,
Produto, Valor Unitério, Qtde Entrada, Valor Unitario e Valor total. O
usuario terd que somente fazer o registro do numero da nota fiscal, a data

de emissdo e os lotes e as respectivas datas de vencimento deles.

56

Registro da entrada de produtos no estoque através da entrada por

producdo (reprocessamento ou manipulacao).

57

Registro da entrada de servicos através da entrada por nota fiscal de

prestacdo de servicos.

58

Registro da entrada de produtos consignados no estoque sem nota fiscal

de consumo.

59

O sistema deve permitir registrar a baixa de vales, ou seja, ap6s uma
entrada por vale, o fornecedor podera enviar ao final de um periodo uma
nota fiscal, nesse momento o usuario ira selecionar o fornecedor o sistema
ird executar uma busca de quais vales estdo em aberto. Apos a busca o
usudrio relaciona quais vales em aberto estdo relacionados a NF de

consumo e fazendo nesse momento a baixa dos vales.

60

O sistema deverd disponibilizar opcdo para criar uma solicitacdo
eletrbnica de produtos ao estoque para as seguintes opcdes: saida para
consumo de setor, saida para consumo do paciente, transferéncia entre

estoques, gasto de sala e saida entre empresas.

61

O sistema deve disponibilizar tela para registrar a saida de produtos para
consumo do gasto de sala, onde o langamento do custo sera no aviso de

cirurgia e no atendimento do paciente e no setor de consumo.




62

O sistema deve disponibilizar tela para registrar a transferéncia de
produtos entre estoques, onde ndo serdo lancados nenhum custo neste
momento, somente ocorrera a transferéncia dos valores e das quantidades
dos produtos, atualizando automaticamente o saldo do produto no estoque

de destino.

63

As solicitagdes de devolugéo de produtos devem ser apresentadas em tela
para 0 atendimento e a confirmacdo de devolucdo, pois a partir desta
opcao o almoxarifado ira registrar/confirmar a devolugdo do produto ao

estoque.

64

O sistema deve disponibilizar tela para registrar a devolucdo de produtos
que sairam para consumo do setor com o lancamento do motivo da

devolucéo.

65

O sistema deve disponibilizar tela para registrar a devolucdo de produtos
gue sairam para consumo do paciente com o langamento do motivo da

devolucéo.

66

O sistema deve disponibilizar tela para registrar a devolucdo de produtos
que sairam para consumo do gasto de sala com o langamento do motivo

da devolucéo.

67

O sistema deve disponibilizar tela para registrar a devolucéo de produtos

para fornecedor com o langamento do motivo da devolugé&o.

68

O sistema deve permitir o registro da transferéncia de produtos entre

empresas.

69

O sistema deve permitir o registro do recebimento da transferéncia de

produtos entre empresas.

70

O sistema deve possuir opgdo para o registro da producdo de kits de

produtos, materiais e medicamentos.

71

O sistema deve possuir opgdo para o registro da producdo de kits de




produtos em massa de materiais e medicamentos.

72 | O sistema deve disponibilizar de tela para registrar a confirmacdo de
consumo dos materiais e medicamentos dispensados ao paciente.

73 | O sistema deve disponibilizar de tela para o registro de recebimento
das solicitacOes de produtos ao estoque.

74 |O sistema deve possuir de opcdo de liberagdo e blogueio pelo
farmacéutico da dispensacao de materiais e medicamentos para o paciente.

75 |O sistema deve permitir a realizacdo/execucdo dos célculos da curva
ABC.

76 | O sistema de disponibilizar a realizacdo dos calculos de estoque minimo,
ponto de pedido e sugestdo de compras de acordo com o0s critérios
previamente determinados na configuracao.

77 | O sistema deve ter opcao para fazer o bloqueio de movimentacdo de itens
de estoque de um ou de todos os lotes de um determinado produto.

78 |O sistema deve possuir tela para consulta de saldos do estoque do
produto.

79 | O sistema deve possuir tela para a consulta de dados consolidados do
produto.

80 | O sistema deve possuir tela para a consulta de produtos criticos.

81 | O sistema deve possuir tela para a consulta de consumo de produtos por
setor.

O sistema deve possuir recurso para gque a devolucdo possa ser realizada

somente com a leitura do codigo de barras, ficando o sistema responsavel

em carregar os dados do produto e o paciente que foi dispensado sem a
82

necessidade de estar identificando o mesmo no processo de devolucéo.

Esse recurso s6 pode ser possivel caso o processo de codigo de barras sem




série esteja ativo.

83

O sistema deve possuir recurso para que o usuario possa confirmar o
recebimento de produtos vindos de outro estoque, inclusive por leitura de
codigo de barras. A confirmacéo do recebimento pode ocorrer de forma

parcial ou total.

84

O sistema deve possuir recurso para que 0 Usuario possa solicitar o
fracionamento dos produtos para que possam ser autorizadas pelo

farmacéutico.

85

O sistema deve possibilitar registrar a baixa dos produtos de um estoque

que tenham sido extraviados, quebrados, tenham vencido etc.

86

O sistema deve possibilitar que o usuario possa confirmar o recebimento
das solicitacdes (de produtos ao estoque ou de devolucdo) apds o

atendimento pela farmécia.

87

O sistema deve permitir a liberacéo e/ou bloqueio dos medicamentos que
compdem uma solicitagdo. Nesse processo deve ser possivel informar os
medicamentos que se encontram aguardando autorizacdo, pendentes, em

analise etc.

88

O sistema deve permitir realizar as solicitacfes de compras com cobertura
de estoque em dias, baseando-se na ultima competéncia fechada e
consolidada no estoque. Os produtos serdo carregados de acordo com 0s
parametros selecionados e irdo gerar uma solicitacdo de compras de forma
automatica com os produtos que devem ser comprados por estarem sem

cobertura de estoque.

89

O sistema deve permitir o usuario cadastrar o vinculo das caracteristicas

e da restricdo de armazenamento com os enderegos.

90

O sistema deve permitir o usuario cadastrar o endereco do estoque onde

0s produtos que deram entrada no hospital serdo armazenados.




91 | O sistema deve dispor de recurso para registrar a etapa de separacdo de
produtos, onde ira permitir o usuario identificar os produtos e lotes
disponiveis, tendo como base a data de validade de cada produto, a partir

de uma solicitacdo de produtos ao estoque.

92 | O sistema deve permitir o usuario reservar enderecos para produtos com

caracteristicas especiais.

93 | O sistema deve dispor de recursos para acompanhar o romaneio.

94 | O sistema deve permitir o usuario cadastrar os veiculos de carga que irdo
transportar as cargas.

95 | O sistema deve permitir o usuario cadastrar os destinos das cargas que

serdo transportadas.

96 | O sistema deve permitir o usuario acompanhar o processo de solicitacdes

de romaneio.

97 |O sistema deve permitir o usuario cadastrar 0s motoristas que irdo

transportar as cargas dos romaneios.

98 | O sistema deve possibilitar o usuario pesquisar a utilizacdo dos veiculos
por periodo informando todos os romaneios que ele transportou no

periodo.

PATRIMONIO

99 | Cadastro de classificagdo dos bens patrimoniais em 2 niveis, com o

cddigo, descrigdo e a taxa (%) de depreciacao anual.

100 | Cadastro de Localiza¢bes com codigo e descri¢do associada ao setor.

101 | Cadastro de Motivos de Baixa dos Bens.




102

Cadastro de Tipo de Aquisicéo.

103

Permitir a configuracdo da forma de depreciagdo dos bens patrimoniais

(agrupada ou detalhada).

104

Permitir configurar a forma de calculo da depreciacéo (gradativa ou

linear).

105

Configurar a classificacdo contabil dos bens, relacionando-os aos ativos

e as depreciagoes.

106

Permite realizar o tombamento dos bens a partir da entrada da NF no

estoque.

107

Cadastro dos bens no momento do tombamento com as seguintes
informacdes: descricdo da plaqueta, descricdo do bem, nimero de série,
marca, modelo, especificacdes técnicas, acessorios, tipo de aquisicéo,
espécie, classe, subclasse, classificacdo, subclassificacdo, permanente,
localizacdo do bem, forma de depreciacdo, dados da compra, anexar
documentos do bem coo manuais e outros e tempo de vida Util a partir da

taxa de depreciagéo.

108

Cadastro de apdlices de seguros e os bens segurados nas apdlices.

109

Registro de Baixa dos Bens Patrimoniais e 0s motivos da baixa.

110

Permite agregar um ou mais bens patrimoniais a um bem.

111

Reavaliar um bem patrimonial, informando o novo tempo de vida util e

recalculando automaticamente a taxa de depreciagdo anual.

112

O sistema deve permitir a importacao dos bens patrimoniais a partir de uma

planilha previamente estruturada.

113

Geracdo e emissdo de planilha de conferéncia dos bens por setor e

localidade para realiza¢do do inventério fisico dos bens patrimoniais.




114 |Emisséo de relatérios do balanco patrimonial, de depreciacGes realizadas,

de inventério de bens por setor, baixas de bens por motivo.
Bloco VII — Faturamento SUS
FATURAMENTO SUS - AMBULATORIAL (BPA E APAC)

N° |Requisito a ser demonstrado Atende |N&o atende

1 |O sistema deve permitir fazer a importacdo da tabela SIGTAP.

2 | O sistema deve permitir fazer a importacdo do arquivo CNES.

3 |O sistema deve permitir fazer a importacdo da tabela de CEP
disponibilizada pelo Datasus.

4 |10 sistema deve permitir fazer a configuracdo dos prestadores
e os respectivos CBO’s.

5 | Permitir registrar o carater de atendimento.

6 | Permitir cadastrar o motivo de descarte.

7 | Cadastro do Tipo de Financiamento.

8 | Cadastro do motivo de glosa BPA.

9 |O sistema deve fazer o langcamento automatico na fatura APAC dos
procedimentos de alta complexidade correspondentes e que foram
realizados nos setores de diagndstico e atendimento.

10 |[O sistema deve fazer a geracdo dos arquivos de producdo ambulatorial
(BPA e APAC) no padrdo DATASUS para envio da producdo mensal
para a secretaria de saude.

11 |[Osistemadeve fazer todas as criticas relacionadas as regras do DATASUS

e imprimir o relatorio de inconsisténcias para que 0S uUSuarios possam

fazer os devidos ajustes.




12 |O sistema deve permitir fazer o controle de faturamento pelos tetos
orcamentarios por subgrupo, por procedimento, por setor e por grupo de
procedimento.

13 | O sistemadeve gerar a exportacdo do BPA e APAC.

14 | O sistema deve gerar o arquivo XML para o programa SISMAMA.

15 |[O sistema deve emitir ficha de frequéncia de APAC.

16 | O sistema deve permitir a copia de APAC.

17 |[O sistema deve permitir o lancamento manual dos procedimentos
de alta complexidade na fatura APAC.

FATURAMENTO SUS — INTERNACAO (AIH)

N° |Requisito a ser demonstrado Atende |N&o atende

18 [Controlar automaticamente as regras de validacdo do SUS para cada
procedimento, possibilitando uma checagem automatica no momento do
lancamento e execucgéo dos procedimentos e do fechamento da conta.

19 [Consultar o demonstrativo de AlH's por complexidade e financiamento,
permitindo filtrar por uma ou mais remessas e discriminar por grupo,
subgrupo e procedimentos SUS. O relatério exibe informagdes como: a
AlH, o procedimento realizado, o periodo bem como o total da conta e a
complexidade.

20 |Exportar arquivo de remessa no formato/layout padréo do SISAIHOL.

21 |Exportar as informacdes necessarias para o sistema SIHD2, SISAIH01
segundo o layout definido pelo Ministério da Saude.

22 |Importar informacdes dos sistemas: SIA, SCENES, SIGTAP, SIHD2,

SISAIHO1, e-SUS, necessarias a emissao de relatorios gerenciais.




23

Integrar com 0 modulo de prontuério eletrénico do cidaddo onde todos 0s
exames solicitados e realizados, procedimentos realizados e prescritos,
medicamentos solicitados e dispensados cairdo automaticamente na conta
do paciente, assim como se realizar o cancelamento estes sairdo

automaticamente da conta.

24

Manter rotina de atualizar o banco de dados utilizado pelo médulo, com
as informacoes disponibilizadas pelo DATASUS/Ministério da Saude

(tabelas e arquivos).

25

Manter rotina de importar as Tabelas do SIGTAP, possibilitando as

atualizagoes.

26

Realizar a digitacdo do Laudo AIH e impressdo no formato e layout do

Ministério de Saude.

27

Registrar 0 laudo médico para emissdo de AIH, que requisita uma
autorizacdo de internacdo hospitalar. Nesse relatério constam
informacdes a respeito do estabelecimento solicitante, dados do paciente,

o laudo técnico, justificativa da internacdo, entre outros dados.

28

Registrar os dados necessarios para faturamento e verificar critério de

criticas conforme normas do SUS.

Bloco V111 — Servicos de Apoio e Gestao

CUSTOS HOSPITALARES

1 |O sistema deve possuir modulo de controle de custos integrado aos
processos para obtencao e controle on-line deles.

2 | O sistema deverd possuir possibilidade de classificacdo dos centros de
custos de acordo com sua atuacgdo determinando se sao centros de custos
administrativos, produtivos ou de apoio.

3 | O sistema devera permitir classificar os custos diretos e indiretos.




4 | O sistema devera alocar as despesas diretas para cada centro de custo de
acordo com os processos de atendimento aos pacientes.

5 | O sistema dever ratear automaticamente os custos dos centros de custos
de apoio e administrativos aos centros de custos produtivos de acordo com
critérios a serem definidos.

6 | O sistemadevera fornecer informacé&o sobre custo de cada centro de custo,
e custo de procedimentos, especialidades, recursos de atendimento etc.

7 |O sistema deverd disponibilizar a possibilidade de ter o custo do
atendimento.

8 | O sistema devera dispor de extrato da receita e dos custos por setor,
apresentando a lucratividade por setor e total do atendimento.

9 | O sistema deve disponibilizar o custo dos itens de produgdo com o custo
primario, genérico, especifico e o custo total.

10 |[O sistema deve disponibilizar o custo dos direcionadores e unidades de
producdo com o custo primario, genérico, especifico e o custo total por
competéncia e de forma gréfica.

11 [O sistema deve disponibilizar o resultado dos centros de custo
apresentando as receitas e o0s custos de maneira detalhada e estratificando
o resultado em valor e percentual, por competéncia e de forma grafica.

12 | O sistema deve disponibilizar o custo dos procedimentos por centro de
custo e competéncia.

13 | O sistema deve disponibilizar o resultado dos atendimentos do paciente,

apresentando o custo as receitas e o resultado.

14

HIGIENIZACAO E LIMPEZA

Cadastro do tipo de limpeza.




15

Cadastro dos funcionarios do setor de limpeza.

16

O sistema deve gerar automaticamente a solicitacdo eletrénica de limpeza
do leito quando for registrada a alta hospitalar do paciente ou a

transferéncia do paciente entre leitos.

17

O sistema deverd permitir o registro manual da solicitacdo de
higienizagéo dos leitos.

18

O sistema deve apresentar em tela todas as solicitagcdes de higienizacéo
de leitos, e o status de cada uma para facilitar a atividade do

gerenciamento de limpeza dos leitos.

19

O sistema deverd permitir controlar e visualizar o mapa de leitos,
identificando de maneira gréfica os leitos disponiveis, leitos ocupados,
leitos em manutencdo, leitos reservados e leitos em higienizacéo e 0s

percentuais deles em relacdo aos leitos existentes.

20

O sistema devera permitir o usuério consultar o histérico de ocupacédo de

cada leito, indicando os pacientes e o periodo da ocupacao.

21

O sistema deve disponibilizar tela de consulta de solicitacdo de limpeza dos

leitos.

22

O sistema deve disponibilizar tela para consulta de ocupacdo de leitos

em dias.

23

O sistema deve disponibilizar tela de consulta para visualizar as

limpezas realizadas no periodo.

24

MANUTENCAO

Gerenciar as manutencdes corretivas e preventivas relativas a estrutura

fisica da instituicdo (Engenharia Hospitalar) e




equipamentos clinicos (Engenharia Clinica).

25

Cadastro de servigos com codigo, descri¢do, peso, unidade, hora maxima,
hora minima, categoria do servigo e oficina responsavel pela realizacéo

do servico.

26

Cadastro de especialidade de servi¢os de manutencéo.

27

Cadastro de funcionarios da manutencdo e as especialidades de servi¢os

deles, as escalas de trabalho e o valor da hora/homem.

28

Cadastro dos tipos de OS.

29

Cadastro dos Motivos de Servigos.

30

Cadastro de Check-list de manutencdo com a programacdo de todos 0s

servigos a serem executados.

31

Realizacdo dos cadastros referentes a um item/equipamento, tais como:
grupo de manutencdo que atende este item, unidade e local que pertence,
namero de patriménio, grupo de manutencdo que atende este item, check-
list (EPI’s, procedimentos, pecas, ferramentas etc.) necessarios para
manuten¢do do item/manutencdo, cadastro dos problemas que ocorrem e

permitir anexar documentos como, por exemplo, manual.

32

Permitir cadastrar o dicionario de avaliacdo possibilitando a flexibilidade

no Check-list para avaliacdo dos equipamentos/itens.

33

Permitir agregar bens a algum bem ja cadastrado, fazer transferéncias
para outras unidades, visualizar informacdes tais como numero da Nota

Fiscal, valor, garantia, fornecedor, entre outras informagoes.

34

Possibilitar a realizacdo de consulta as manutengdes preventivas
pendentes, em processo de realizacdo ou realizadas de um equipamento

em um determinado periodo. Além da consulta, é possivel programar




manutencdes ja existentes.

35

SAME

Madulo que possibilite o controle dos prontudrios fisicos existentes no

Hospital, controlando as saidas dos prontuérios do arquivo fisico.

36

Médulo que permita controlar os diversos setores de arquivos existentes
no hospital, identificando os prontuarios existentes em cada arquivo.

37

Possibilitar a localizacdo dos prontuérios fisicos dos pacientes, bem como
registrar as movimentacdes fisicas deles, gerando um efetivo controle
sobre 0s Prontuérios ausentes do arquivo médico, possibilitando controlar
informac0es referentes a data de retirada, quem retirou, o0 motivo, data de

retorno, criando um historico sobre a movimentacdo de cada Prontuério.

38

O sistema deverd permitir visualizar e controlar rapidamente todos 0s
prontuérios que se encontram fora do arquivo e os locais ou funcionarios

gue estdo responsaveis por eles.

39

O sistema deverd permitir indicar a transferéncia dos prontuérios

fisicos dentro das unidades e setores do hospital.

40

O sistema deverd controlar a entrada de documentos diversos nos

prontuarios dos pacientes.

41

O sistema devera fornecer rapidamente informacdes sobre a localizacao
dos Pacientes internados, sobre os Pacientes que foram atendidos nas

unidades ambulatoriais, SADT e de Pronto Socorro.

42

O sistema devera permitir fornecer rapidamente informacdes referentes
aos pacientes que foram dispensados nas unidades de atendimento,

demonstrando as datas de atendimento e dispensa deles.




43 |O sistema devera emitir listagem dos pacientes internados de cada
médico, contendo a localizacéo do paciente no Hospital, visando facilitar
0 processo de visita médica.

LAVANDERIA E ROUPARIA

44 |Cadastro de pegas do enxoval com o codigo, descri¢do, tamanho e peso.

45 |Cadastro de tipos de kits de enxoval com o codigo, descri¢éo.

46 |Registro das saidas de roupas dos setores e unidades de internacdo para a
lavanderia, seja ela externa ou interna, com o registro separado do peso
da sujidade leve e da sujidade pesada das roupas que serdo enviadas pelo

setor.

47 |Registro das entradas de roupas na rouparia, oriundas da lavanderia, seja
externa ou interna, onde o usuario informa as pecas, as quantidades e de

acordo com as pecas e as quantidades o sistema calcula o peso.

48 | Registro das saidas de roupas da rouparia para os setores e as unidades de
internacdo, nesta operacdo devem ser informados o setor, a unidade de
internacado, as pegas, os Kits e as respectivas quantidades, de acordo com
as pecas e as quantidades o sistema calcula automaticamente o peso
enviado para o setor ou unidade de internag&o.

49 |Registro das entradas das pecas de roupas na rouparia por compra ou

outro tipo de composicao.

50 |Registro das baixas das roupas da rouparia.

51 |[O sistema deve permitir a consulta dos saldos de pecas da rouparia.

CENTRAL DE MATERIAL ESTERILIZADO

52 [Cadastro dos tipos de embalagens com codigo e descricao.




53 | Cadastro das maquinas esterilizadoras.

54 | Cadastro dos tipos de instrumentais com cddigo, descri¢édo, tempo de

esterilizacdo e temperatura.

55 [Cadastro dos tipos de caixas cirdrgicas com codigo, descri¢do, tempo
médio de esterilizacdo, tempo de volume de producdo e quantidade de

componentes.

56 |[Cadastro dos tipos de esterilizagao.

57 |Cadastro das localidades do arsenal com codigo, corredor, prateleira,

armario e box.

58 [Cadastro do Motivo de Cancelamento.

59 | Cadastro do Composicao de Kits com descri¢éo, tipo de embalagem, setor
principal, tipo de instrumental, tipo de esterilizacdo, instrumentais e fotos
dos instrumentais de composicao, localizagéo do arsenal, gtde de etiquetas
para preparo e etiquetas para esterilizag&o.

60 |Registrar a entrada da caixa e 0s respectivos instrumentais no processo de

preparo.

61 |Registrar aentrada da caixa e 0s respectivos instrumentais no processo de

esterilizacéo.

62 |Registrar a digitacdo dos testes fisico, quimico e biolégico.

63 |Registrar a entrada das caixas e 0S respectivos instrumentais ou dos

instrumentais no arsenal.

64 |Registrar a transferéncia das caixas e 0s respectivos instrumentais ou

somente 0s instrumentais para o centro cirargico.

SISTEMA DE ATENCAO E SUPORTE




65 | Cadastro de Niveis de Chamado.

66 |Cadastro dos Receptores de Chamados.

67 |Configuracdo de Usuérios x Setor de Chamado.

68 |Permitir o Registro da abertura de chamados.

69 | Permitir cadastrar os documentos de chamado.

70 | Permitir executar o gerenciamento de chamados.

71 | Registrar a exclusdo de chamados.

72 | Permitir registrar a resposta da solicitacdo de parecer aos setores.

73 | Realizar a consulta de chamados abertos.

74 | Emitir relatérios estatisticos de origens de chamados, meio de abertura,
origem de chamado x tipo de chamado, niveis de chamado, motivos de

chamado e tipos de chamado.

NUTRICAO E DIETETICA

75 | Cadastro do Tipos de Dietas.

76 | Cadastro do Tipos de Refeicoes.

77 | Cadastro de Orientacdes de Dietas.

78 | Cadastro da Classificagdo dos Cardapios.

79 | Cadastro da opcéo dos cardapios.

80 [Registro da ficha nutricional do paciente com dados do atendimento,

observagdes médicas, tipo de dieta, tipo de refeicdo e observacbes das




refeicoes.

81 |Registro de Movimentacdo de cardapios com as informaces do tipo de
refeicdo, dados do atendimento, tipo de dieta, copa, observacdes da
nutricdo, opcOes e a quantidade das op¢des escolhidas do cardapio.

82 | Registro de movimentacao de cardapios do lactario.

83 | O sistema deve gerar automaticamente a solicitacdo de dieta a partir da
prescricdo médica eletrénica e lancar no mapa com o leito, observacdes,
diagnostico e orientacGes da nutricéo.

84 | O sistema deve lancar automaticamente no mapa de producdo, todas
as dietas prescritas pelos médicos.

85 | O sistema deve possibilitar aemissdo do mapa de producéo de dietas por
unidade de internacao e tipo de refeicao.

86 | O sistema deve possibilitar a emisséo de etiquetas das dietas para serem

fixadas nas bandejas.

MOVIMENTACAO DE DOCUMENTOS

87 | Cadastro do Grupo de Documentos.

88 | Cadastro de Documentos por Setor.

89 | Cadastro de Documentos por Procedimento.

90 |Cadastro de Documentos Requisitados.

91 [Registrar o protocolo de movimentagéo de envio de documentos entre as
areas do hospital com as seguintes informacdes: setor de origem, setor de
destino, observacao, cédigo do documento, descrigdo do documento e 0s
dados do atendimento que originaram os documentos.




92 |Registrar a baixa de documento com os seguintes dados: protocolo, data
de envio, observacéo, codigo do documento, descri¢do do documento e 0s

dados do atendimento que originaram os documentos.

93 |Disponibilizar a tela de consulta de documentos por atendimento.

94 ([Consulta de movimentacdes de documentos por

atendimento.

PORTARIA E CONTROLE DE ACESSO

95 | O sistema deve permitir registrar a entrada de acompanhantes e visitantes

para o paciente que esta hospitalizado. No registro deve permitir informar
dados como paciente a ser visitado ou acompanhado, grau de parentesco,
telefone de contato, documento de identificacdo responsavel pela
autorizacéo e liberagdo do acesso, observacdes dos acompanhantes ou
visitante, numero do crachd e registro da imagem (fotografia) do

visitante/acompanhante.

96 |O sistema deve permitir registrar a entrada de fornecedores e prestadores.
No registro deve permitir informar dados como nome do
prestador/fornecedor, telefone de contato, documento de identificacao,
responsavel pela autorizacdo e liberacdo do acesso, observacdes do
fornecedor/prestador, nimero do craché e registro da imagem (fotografia)

do fornecedor/prestador.

97 | O sistema deve permitir registrar a entrada de pacientes. No registro deve
permitir informar dados como nome do paciente, telefone de contato,
documento de identificacdo responsavel pela autorizacéo e liberacdo do
acesso, setor de destino e observagdes do paciente, nimero do cracha e

registro da imagem (fotografia) do paciente.




98 |O sistema deve permitir registrar a entrada de acompanhantes de
pacientes que possuem procedimentos agendados na Unidade Hospitalar.
No registro deve permitir informar dados do paciente que estad sendo
acompanhado, dados do acompanhante, grau de parentesco, telefone de
contato, documento de identificacdo responsavel pela autorizacdo e
liberacdo do acesso, observagdes dos acompanhantes ou visitante, numero

do cracha e registro da imagem (fotografia) do acompanhante.

99 | O sistema deve permitir a realizacdo da consulta de movimentagédo

dos pacientes.

100 |O sistema deve permitir o registro da saida dos visitantes,

acompanhantes, prestadores, fornecedores e pacientes.

GESTAO DE USUARIOS E CONTROLE DE ACESSO

101 | Cadastro dos sistemas.

102 | Cadastro dos mddulos que compdem o sistema.

103 | Cadastro de perfis/papel de usuarios com a definicdo dos modulos, telas

e relatérios que eles terdo acesso.

104 | O sistema deve permitir a configuragdo das diretivas de seguranca para
a criacdo e definicdo de senhas.

105 | Configurar os usuarios por almoxarifado.

106 |Configurar os usuarios por SAME.

107 | Configurar as operagOes que serdo auditadas junto as tabelas.

108 |O sistema deve disponibilizar tela para a consulta de auditoria das

tabelas que sofreram alteracdes no conteudo.

Bloco X1 — INDICADORES E DASHBOARDS




GESTAO ESTRATEGICA

1 |Possibilitar que os relatorios sejam criados pela equipe do Hospital sem
necessitar de solicitacdo a licitante.

2 | O modulo deverd possibilitar a ordenagdo por qualquer dos campos
existentes a qualquer momento pelo proprio usuario.

3 | Possibilitar ao usuario realizar somatérias de campos, conforme suas
necessidades.

4 | Permitir a criacdo de gréaficos personalizados dos relatorios.

5 |Permitir que cada usuério salve e personalize 0s seus proprios
relatérios.

6 | Permitir a exportacdo das informacoes para formatos PDF e XLS.

7 | Permitir que se crie para cada relatorio regras de validagdo e somatorias
para os diversos campos existentes no relatério.

8 |[O sistema devera permitir indicar parametros de
conformidade (minimo e m&ximo) para cada indicador.

9 | O sistema deverd permitir que a equipe técnica do Hospital crie seus
proprios indicadores.

10 |[O sistema devera possuir marcacao sobre o atual estado do indicador,
demonstrando se a informacgédo contida no mesmo esta dentro de padroes
de normalidade, em estado de aten¢do ou em estado de alerta.

11 |O Sistema devera permitir a geracdo de Informacbes gerenciais e
estatisticas, através do acesso a diversas informacgfes relativas ao
Atendimento e a producéo das unidades e dos Médicos.




12 Permite controlar a producdo do Hospital fornecendo os principais
indicadores em determinados periodos, fornecendo os indices de
ocupacdo de cada unidade em relacdo a ocupacdo do Hospital e sua

propria ocupacao.

13 | O sistema devera permitir que sejam parametrizados relatérios sobre as
diversas atividades relacionadas ao atendimento dos pacientes nas

diversas unidades do Hospital.

14 |0 sistema deverd gerar gréaficos sobre os diversos indicadores e

estatisticas geradas no SAME.

15 | O sistema devera permitir conexdes com um sistema de benchmarking

para comparagao dos seus indicadores com hospitais do mesmo porte.

16 | O sistema devera permitir a geracdo de analises criticas de evolucao dos

indicadores.

17 | O sistema devera permitir a geracdo de painéis atualizaveis para gestdo a

vista em televisores.

GESTAO DE DOCUMENTOS

18 |Permitir criar uma formalizacdo de manipulacdo dos documentos.

19 |Possibilitar ao gestor uma Criacdo de estrutura de armazenamento

dos documentos (repositorios e pastas).

20 |Permitir a disponibilizacdo de todo um controle de seguranca de

acesso aos repositorios e pastas.

21 | Permitir a criacdo de ciclo de vida do documento (verificacdo, aprovacédo

e publicacdo) com pessoas responsaveis para cada fase.




22 |Permitir a visualizacdo grafica do atual status do ciclo de cada

documento.

23 |Permitir a visualizacdo de forma facil do Histérico de toda vida do

documento.

24 | Possibilitar facil bloqueio de impressdo e download dos documentos.

25 |Permitir um unico controle de seguranca para todos os sistemas para

todos os sistemas.

26 |Permitir o controle de documentos externos (videos, planilhas,

documentos, PDF) a central de documentos.

27 |Permitir a criacdo de documentos internos com editor proprio.

28 | Possibilitar a criacdo de um sistema de alertas.

29 |Permitir a geracdo de uma visualizagdo das pendéncias (verificacao,
aprovacdo e publicacdo) de cada gestor dentro de uma central de

responsabilidades.

30 |Permitir a criagdo de Dashboard que apresente uma visdo macro para

cada gestor.

MODULO GRAFICO DE ATENDIMENTO

31 | Permitir inserir em desenho gréafico de homem e/ou mulher, os locais com

queixa.

32 | Permitir inserir pontos agudos de dor, com tela de edi¢éo de imagem, onde
o profissional possa desenhar conforme o tipo de atendimento escolhido.

33 | Permitir alterar as cores da escrita, deixar em negrito, italico ou sublinhado.




34

Permitir configurar e vincular documentos eletrénicos, conforme perfil

de especialidade ou origem de atendimento.

Moddulo de Assisténcia

35

Recursos que devem otimizar o fluxo de trabalho dos profissionais de
salde, oferecendo ferramentas de suporte que agilizam tarefas
administrativas e 0 acesso a informac&o, mantendo sempre o profissional

como o tomador de decisao final.

36

Suporte ao Preenchimento de Documentos: Oferece uma ferramenta de
auxilio administrativo para a elaboracdo de documentos médicos. O
sistema utiliza exclusivamente as informacdes fornecidas e validadas pelo
profissional de saude para o preenchimento, ndo realizando sugestfes

autdbnomas de contetdo clinico.

37

Acesso Otimizado a Informacdo: Permite que o profissional de salde
solicite ativamente a exibicao de informagdes previamente parametrizadas
e organizadas por categorias. Esta funcgdo visa agilizar o acesso a contetido
informativos, sem realizar interpretacdo ou inferéncia sobre os dados do

paciente.

38

Informagdes de Referéncia sobre Medicamentos e Tratamentos:
Disponibiliza um compéndio de informacbes referenciais sobre
medicamentos, incluindo bulas, protocolos e tratamentos cientificamente
reconhecidos. O sistema ndo sugere, indica ou endossa qualquer tipo de
prescricdo ou conduta clinica, servindo apenas como uma fonte de

consulta para o profissional de saude.

Intervencdo Farmacéutica

39

Permitir que o farmacéutico faca a avaliacdo da prescricdo médica.

40

Permitir que o farmacéutico altere o tipo de unidade, horarios de

prescri¢do, medicamentos com uso continuo, toda e qualquer intervencéo,




devera conter a justificativa dele.

41 |Permitir que ap6s a intervencdo, o farmacéutico devera liberar para

dispensacédo da farmaécia.

42 | Permitir reordenar a ordem de aplicacdo de medicacéo.

GESTAO DE OCORRENCIAS

43 |Permitir a criacdo de um ciclo de monitoramento de ndo conformidades,

eventos adversos e sugestdes criticas.

44 | Permitir a classificacdo dos eventos através da insercao de sua origem.

45 |Possibilitar o encaminhamento de cada evento para o responsavel

realizar a classificacdo e tratamento.

46 |Permitir a criacdo de sistema de alertas para os devidos responsaveis.

47 | Permitir a criagdo dindmica do diagrama de Paretto.

48 | Permitir a criagéo de eventos de forma andnima.

49 |Permitir a criacéo de questionarios personalizados

dependendo da ocorréncia.

50 [Permitir a escolha da ferramenta de analise de causa raiz da Ocorréncia.

51 [Permitir a configuracéo de workflow automaticamente das ocorréncias,
permitindo alterar em tempo de classificacdo Recursos Tecnoldgicos.

CONTROLE DE ACESSOS E LOGS




52

Dispor de sistema gerenciador de controle de acesso por usuarios e de
grupos de usuarios com acesso atraves de senhas e com determinacgéo
de politicas de bloqueio de conta, expiracdo de senhas e formato de

senha.

53

Dispor de controle de permissdes de acesso por telas e tabelas do

sistema para consulta, alteragéo, inclusao e exclusao.

54

Possuir controle de Log por usuario e tabela, através da definicdo das
operacdes que deverdo ser monitoradas: inclusdes, alteracdes ou

exclusoes.

55

Possibilidade de Log (auditoria) de todas as operacGes efetuadas por

usuario (alteragdes, inclusdes, exclusdes).

PERMISSAO DE ACESSO

56

Todos os sistemas integrados devem ser acessados com uma Unica senha
por usuério, sendo possivel a liberagdo ou bloqueio do acesso para cada

maodulo em particular.

57

Permitir o cadastramento de usuarios e senhas com diversos niveis de
responsabilidade para cada modulo. O acesso permissdo de cada usuario
deve ser em nivel de tarefa, determinando a permissdo para incluséo,

alteracdo, exclusédo ou consulta.

58

Cadastramento de aplicaces permitidas em diversos niveis (usuério,
departamento etc.).

59

O menu deve ser personalizado e estar organizado por assunto.




GERENCIADOR DE RELATORIOS

60 [Deve permitir criar relatérios, definindo nome e descri¢éo do relatorio.

61 |Deve permitir inserir imagens nos relatorios.

62 | Deve permitir definir perfis/grupos de usuérios que podem ter acesso a
cada relatorio ou grupos de relatorios.

63 |Deve definir usuarios especificos que podem ter acesso a cada relatorio
ou grupos de relatorios.

64 |Deve definir filtros nos relatorios utilizando os padrdes “de — a”, “maior
que”, “menor que”, “diferente de”, “radio buttons”, “check box™, “drop
down”.

65 |Deve definir diferentes atributos de fonte para os diversos campos do
relatorio.

66 | O sistemadevera possibilitar a exportacdo do relatorio para CSV e PDF.

O gerador de relatérios poderd automaticamente gerar um arquivo a

partir dos dados retornados da consulta SQL do relatério.

SISTEMA DE REGULACAO ESTADUAL

Bloco X — REGULACAO AMBULATORIAL

No [Requisito a ser demonstrado Atende [N&o Atende
1 |Solicitacdo e Agendamento de Consultas e Exames Especializados

Permitir o cadastro do agendamento das consultas e exames
2 especializados, informando: dados do paciente, procedimento, CID,

justificativa, unidade de salde solicitante e profissional solicitante,

gerando automaticamente o codigo da solicitacao.




Permitir o cadastro da solicitagio com agrupamento de exames

laboratoriais, possibilitando selecionar por Checkbox todos os exames do

3
grupo a serem realizados.

4 | Permitir registrar o CID na solicitagdo da consulta ou exame.

5 |Emitir a guia de solicitacdo de consultas e/ou exames com os dados do
paciente e dados da solicitagéo.
Permitir o registro das demandas judiciais nas solicitacGes de consultas

6 |¢ exames, informando o namero de identificacdo, data, informacoes
complementares e possibilidade de anexar arquivos.
Permitir que os dados cadastrais do paciente sejam aproveitados para

7 cadastrar mais de uma solicitacdo sem necessidade de nova pesquisa de
paciente.

8 [Permitir os agendamentos de consultas para unidade de saude especifica
ou para todas as unidades disponiveis na central de regulacéo.

9 [Permitir o controle das listas de espera de consultas e exames por
prioridade, data da solicitacdo e procedimento.

10 |Permitir cancelar os agendamentos informando o motivo e descricdo
do cancelamento.

11 |[Exibir o envio de mensagem para a unidade de satde quando houver
alteracdo na solicitacdo e/ou marcacéo do cidaddo.
Permitir a visualizacdo do histérico de atendimentos anteriores do

12 paciente com informacao do nimero da solicitacéo, data, procedimento,
unidade solicitante e executante e situagdo da solicitagéo.

13 | Permitir a emissdo da lista de espera com nome dos pacientes em fila,
unidade de salide, procedimento e situacéo da solicitacéo.

14 | Permitir cancelar a solicitacdo mesmo apds envio para a fila de espera,

sendo necessaria justificativa.




15 |No ato do agendamento, emitir mensagem de aviso quando ndo houver
cota disponivel para aquela unidade de salde.
16 |Permitir informar data retroativa no cadastro das solicitacbes por
medida de contingéncia.
Permitir substituir o agendamento de um cidad&@o por outro que estejal
17 aguardando na fila de espera, desde que seja do mesmo procedimento.
18 |Permitir parametrizar os dados obrigatorios para cadastro das
solicitacOes de consultas e exames.
Exibir em tela outros agendamentos previstos para o cidaddo no
19 |momento do agendamento (unidade de salde, profissional, data, item
agendamento, tipo de atendimento e situag&o).
Guardar todo o histdrico de consultas agendadas para cada cidadao,
20 controlando as consultas agendadas, canceladas, realizadas e néog
realizadas.
Permitir o bloqueio de cadastro de novas solicitacbes para pacientes
21 faltantes do mesmo procedimento, dentro de um intervalo
parametrizado.
22 |Regulacéo de Consultas e Exames Especializados
23 | Devera permitir acompanhar a fila de espera de solicitacdes, com
alerta em tela para pacientes com demanda judicial.
24 | Devera permitir o cadastramento dos profissionais reguladores,
setorizando por procedimento e regiao.
Devera permitir ao regulador agendar pacientes a partir da fila de espera,
o5 priorizar solicitacbes ou alterar sua prioridade (com motivos

parametrizados e campo aberto para texto).




26

Deverd permitir ao regulador efetuar a negativa das

solicitacdes, com motivos parametrizados e campo aberto para texto.

27

Deverd permitir que a Central de Regulacdo Estadual efetue o
agendamento de pacientes diretamente nas agendas externas, sem

necessidade de agéo adicional por parte da unidade.

28

Deverd estar totalmente integrada ao prontuario garantindo que o

profissional visualize os documentos do prontuério no ato de regulacéo.

29

Confirmacdo de presenca dos pacientes encaminhados deve atualizar

automaticamente a central de regulagdo.

30

Blogueios de agendas devem refletir diretamente nas ofertas existentes

na central de regulagéo.

31

Troca de informagdes entre equipe de regulacdo e unidade solicitante
deve ser realizada totalmente via sistema, com possibilidade de envio de

documentos anexos e respostas aos questionamentos.

32

Devera permitir efetuar gestdo de fila de espera com filtros por
procedimento, unidade solicitante, periodo, prioridade e situa¢do, com

exportacdo em Excel e PDF.

33

Permitir a autorizacdo de consultas e exames para prestadores externos
informando o prestador, profissional, especialidade ou exame, data €

horario.

34

Permitir ao profissional regulador trocar o procedimento da solicitacéo
e alterar a quantidade de sessbes de fisioterapia conforme o limite
SIGTAP.

35

Permitir ao regulador realizar os agendamentos das solicitacGes
autorizadas obedecendo o limite de cotas fisicas e/ou financeiras para a

unidade de saude solicitante.




36

Permitir a configuracdo de pacotes de procedimentos por unidades
solicitante/executante, relacionando os procedimentos que compdem o
pacote, a quantidade maxima de realiza¢es e o tempo de validade da

autorizacao.

37

Permitir a parametrizacdo, em dias, para bloquear a criacdo de nova
solicitacdo de procedimento para pacientes faltantes, considerando o

mesmo procedimento.

38

Recepcdo nas Unidades Secundarias

39

Recepcdo dos pacientes deve ser possivel pesquisando por nome, CPF
ou Cartdo Nacional de Salde; ao selecionar o paciente deverdo ser
exibidos: nome, nome social, sexo, data de nascimento, nimero do

prontuario, endereco, area de abrangéncia, equipe e microarea.

40

Deveraapresentar e possibilitar imprimir todas as orientacdes de preparo

dos procedimentos para repasse ao paciente.

41

Devera possibilitar a impressdo da agenda da unidade com separacdo
por profissional executante, quantidade total de agendamentos, situacao
de cada solicitacdo, numero da solicitacdo, nome do paciente, data de

nascimento, telefone, municipio e item de agendamento.

42

Visualizar e manter a movimentagdo da agenda em bloco ou de cada

usuario para outro dia/horario ou outro profissional.

43

Visualizar e registrar falta em pacientes, com motivos do nédo

atendimento e campo aberto para descrigéo.

44

Permitir confirmar a chegada do paciente com a senha emitida no|

comprovante de agendamento.

45

Permitir o registro de solicitacdo de retorno e encaminhamento para
outras consultas/exames e cirurgias eletivas na conclusdo do

atendimento.




46 | Permitir o registro e impressdo da guia de contrarreferéncia do paciente.
Permitir o controle de absenteismo com configuracdo de numeros de
47 faltas consecutivas por consultas/exames, com emissdo de alerta ao
usuario.
Permitir realizar os procedimentos de pacotes (registro de execucao,
48 marcacgédo de agenda local e/ou solicitacdo de autorizacdo para item do

pacote).

Bloco X1 - CONFIGURACOES GERAIS

No

Requisito a ser demonstrado

Atende

Nao Atende

Gerenciamento de Agendas

Permitir efetuar a montagem das agendas com, no minimo: profissional,
nome da agenda/escala, procedimento, data de inicio e final, dias da
semana, horério inicial e final, criagdo em bloco, e escala com

visualizacao local ou compartilhada.

Permitir efetuar bloqueios de agenda com filtros por profissional,
procedimento, data de inicio e fim, dias da semana, periodo todo ou

faixas de horario; com listagem e alerta se houver pacientes agendados.

Permitir efetuar o remanejamento de agendas (unidade executante,
profissional executante e datas) e o remanejamento individual ou em

bloco de pacientes para outra agenda.

Devera possuir tela para o cadastro de feriados nacionais e regionais,

com alerta ao tentar liberar agendas nessas datas.

Devera emitir alerta e impedir a duplicagdo de escalas para 0 mesmo

profissional e procedimento.

As agendas criadas deverdo permitir a parametrizacdo de serem locais
(consumo exclusivo de pacientes da propria unidade) ou compartilhadas

(agendamento de pacientes externos).

Gerenciamento de Profissionais




Devera garantir que cada profissional tenha login Unico vinculado ao

CPF, CBO, dados gerais, com possibilidade de cadastrar foto.

Devera gerenciar perfis de acesso parametrizaveis, possibilitando que

uma mesma unidade e setor libere acessos diferentes a cada profissional.

Devera possuir perfis parametrizaveis conforme necessidade de gestao:
administrativo, solicitante/recepcdo, regulador, gestor de cotas,

executante.

10

Garantir que as senhas dos profissionais atendam minimamente as
seguintes condigdes: composicdo com letras maiusculas, mindsculas,

nUmeros e caracteres especiais.

11

Permitir a verificagdo com captcha no fluxo de login, de forma

parametrizavel.

Configuragéo de Procedimentos

12

Devera conter e utilizar como padrdo o0s procedimentos

padronizados pelo Ministério da Saude e permitir a parametrizacao.

13

Devera permitir a criacdo de procedimentos locais relacionados com

codigos e procedimentos SIGTAP.

14

Deverd permitir parametrizar os procedimentos: Necessita de cotas,
Idade minima, Idade méxima, Sexo, Complexidade para faturamento,
Quantidade maxima, Tipo de financiamento, Profissionais autorizados a
executar, profissionais autorizados a solicitar, Protocolos e se obriga

anexo na solicitagéo.

15

Devera permitir parametrizar orientac6es/preparos a serem inseridas nos
comprovantes de agendamento, especificas por procedimento, por

unidade de satde ou para todas as unidades da central.

16

Permitir a configuracdo de dashboard exibindo nos perfis as solicitagdes
de acordo com os filtros selecionados (no minimo: autorizadas, ndo

realizadas, absentismo e rejeitadas).

Gerenciamento da Unidade de Satde

17

Devera permitir o registro de dados de identificacdo do

servigo/classificacdo da Unidade/Estabelecimento de Saude conforme




padrdes do CNES, incluindo dados dos equipamentos da unidade.

18

Devera permitir o registro da vinculagdo do profissional nos
estabelecimentos de saude e em equipes de saide com: Nome, Data de

Entrada, CNS, CBO, Carga Horéria, Vinculacdo, Tipo e Subtipo.

19

Permitir o cadastro e configuracdo da unidade de saude para: salas e
equipamentos de Radioterapia e Quimioterapia; servicos especializados;
unidades anexas; leitos por tipo e especialidade (urgéncias, contratados

e autogestdo); bloqueio de leitos.

20

Permitir o cadastro da central de regulacdo informando o tipo de central:

municipal, estadual, psiquiatrica e transplante.

21

Permitir a integracdo com RNDS, enviando as solicitagdes de consultas
e exames para 0 RIRA.

22

Permitir a parametrizacdo indicando se a unidade de satde pode cadastrar
solicitacBes de cidaddos de outros municipios, com configuracdo de
mensagem de alerta para essa situacao.

Bloco XIl — CONTROLE E AVALIACAO

No Requisito a ser demonstrado Atende [N&o Atende
1 [Devera permitir acompanhar os saldos financeiros disponiveis,
indicando quais prestadores estdo com saldos baixos e permitindo
detalhar o consumo até o nivel individual de cada procedimento
programado para o prestador.
2 | Deverarespeitar o teto global estabelecido pelo Estado na programacéo
dos prestadores, ndo permitindo que a soma da programacdo seja
superior ao teto estabelecido.
3 |Devera permitir para todos o0s procedimentos (ambulatoriais ou

hospitalares) efetuar o controle financeiro no momento de sua

autorizacdo pela regulacdo ou do agendamento direto.




Devera permitir a parametrizacdo dos procedimentos, definindo: uso de
fila de espera; agendamento automatico ao liberar vagas; formato das
cotas de distribuicdo (demanda livre ou por populagdo, com diviséo
proporcional a populacdo atendida); percentual das vagas de uso

exclusivo da central de regulacao.

Permitir o cadastro de cotas fisicas e financeiras por procedimento e
competéncia, determinando o quantitativo por unidade solicitante, e o

remanejamento de cotas entre as unidades de salde.

Permitir o cadastro da PPl ambulatorial por municipio e competéncia
(procedimento SIGTAP e quantidade), com baixa automatica conforme

utilizacdo do municipio solicitante.

Permitir o cadastramento das programacdes ambulatoriais por
estabelecimento de saude, competéncia e conforme teto financeiro

disponivel.

AGENDAMENTO AUTOMATICO

Permitir que o sistema realize o agendamento automatico de
solicitacbes na fila de espera, considerando tempo na fila, unidade
solicitante, unidade executante, prioridade e procedimento.

Permitir regionalizar em quais unidades executantes 0 processo

automatico devera marcar as solicitacfes na fila de espera.

10

Permitir configurar agendamento automatico por procedimento e central

de regulacao.

11

Devera permitir utilizar estrutura de regionalizagéo, definindo de acordo
com a origem e procedimento da solicitagdo em qual unidade executora
encaminhar os pacientes; a busca deve se expandir automaticamente de

acordo com o periodo parametrizado por prioridade.




Bloco X111 - REGULADOR DE LEITOS

No

Requisito a ser demonstrado

Atend

N&do Atende

Deverd permitir acesso aos perfis parametrizaveis para: solicitante,
assistente, autorizador, administrativo, regulador e executante. Realizar
acesso facilitado de navegacao entre os perfis solicitante e executante,
para unidades que sejam solicitante e executante simultaneamente,

alternando o acesso sem necessidade de novo login.

Perfil Solicitante:

Na solicitacdo de leitos, carregar a lista de solicitacfes pendentes com o
status de: grau de priorizacdo com classificacao de risco por cores; tempo
de esperaem dias, horas e minutos; tipo de leito (cirargico, UT], clinico),
especialidade, Unidade indicada, paciente e situagéo do leito.

Ao selecionar a solicitacdo a partir da lista de solicitacbes pendentes,
devera carregar automaticamente as seguintes informacdes: nome do
paciente com data de nascimento e cartdo SUS, carater da internacdo
(urgéncia ou eletivo), data da solicitacdo, profissional solicitante,

hipbtese diagnostica (CID) e sinais vitais, se paciente psiquiatrico.

Permitir cadastrar uma nova solicitacdo com o registro de todos os campos
supracitados. Para solicitacdes onde os dados ndo estejam completos,
permitir que o sistema salve os dados para posterior finalizacdo,
salvando os dados ja registrados.

Permitir a criacdo de solicitagbes de pacientes nédo identificados

informando a idade aparente, sexo e caracteristicas do paciente.

Permitir a solicitacdo para realizacéo de cirurgia eletiva.

Permitir o agendamento da solicitacéo eletiva informando as condig6es

que justificam a internacdo e a data prevista.




8 [Permitir o reagendamento da solicitacao eletiva informando a nova datal
prevista para internacdo, motivo e descri¢do do reagendamento.

9 |[Para solicitacbes de leito psiquiatrico, permitir registrar: historico
psiquiatrico, nome do e telefone responsavel.

10 | Permitir cadastrar a evolucao clinica do paciente.

11 | Permitir visualizar todas as solicitaces pendentes de evolucéo.

12 |Possibilitar ferramenta de comunicagdo entre unidade solicitante e
central de regulacdo, para solicitacdo de esclarecimentos,
acompanhamento dos motivos de eventuais rejei¢oes, retorno (busca de
vagas para nova solicitacdo de regulacédo) e comunicacéo ativa (registro
de eventos).

13 | Permitir visualizar os dados cadastrais do paciente.

14 | Permitir visualizar espelho da solicitacio com todos os dados
registrados: dados do paciente, da solicitacdo, evolucdo, tempo de
atendimento, dados do agendamento, entre outras informacdes.

15 |Nos casos de solicitacbes pendentes de evolugdo do paciente ou
esclarecimentos, exibir alerta em tela.

16 |Possibilitar aautogestdo de leitos, nos casos em que a unidade solicitante
seja executante.

17 |Identifica solicitagcbes por demanda judicial, assim como registro dos
dados da documentacdo oficial.

18 |Permitir identificar o paciente que esta aguardando o transporte para
transferéncia para internacao

19 |Permitir a emissdo da guia de transferéncia do paciente.

20 |Permitir a visualizacdo dos atendimentos anteriores do paciente nos

sistemas regulacéo.




21

Permitir a visualizacdo dos atendimentos anteriores do paciente no
regulador de leitos e seus detalhes no estabelecimento solicitante, central
de regulacéo e unidade realizadora.

Perfil Regulador:

22

Exibir grid com todas as solicitacfes enviadas por unidades solicitantes
(seja nova solicitacdo ou retorno), com status de: grau de priorizacéo
com classificagéo de risco por cores; tempo de espera em dias, horas €
minutos; tipo de leito (cirargico, UTI, clinico); especialidade; unidade
solicitante; paciente com idade em anos, meses e dias; regulador
responsavel pela solicitacdo; vincular um novo profissional regulador a

solicitacéo e situacéo da solicitagéo.

23

Ao selecionar a solicitacdo a partir do grid, carregar automaticamente as
informacdes com quadro clinico do paciente, resultados de exames,
sinais vitais, CID, local e telefone do setor, se paciente assistido,

classificacéo de risco, especialidade.

24

Permitir definir o leito especificando o tipo e especialidade, informar
unidade indicada e leito alternativo com segunda opc¢éo de internacdo e
nivel de priorizagdo do atendimento a solicitagdo com campo de
observacao.

25

Permitir rejeitar a solicitacdo inserir o motivo e descricdo da rejeicao.

26

Exibir alerta em tela para a solicitagbes pendentes de

esclarecimento.

27

Permitir selecionar uma ou mais solicitagbes remanejando para outro

profissional regulador, de forma individual ou agrupada.

28

Permitir visualizar quadro de leitos com grid exibindo os leitos por:
estabelecimento, tipo do leito (clinico, UTI, etc.), especialidade, sexo e

quantidade de leitos subdivididos por status entre urgéncia, livre,




ocupado, bloqueado, reservado.

29

Classificar ainda os leitos entre credenciados, contratados e autogestéo.

30

Emitir relatério com censo das solicitagfes exibindo: tipo do leito com
dados do paciente (nome, nascimento) data da internacdo, tipo de
internacao, procedéncia e solicitacao.

31

Possibilitar ao regulador alternar perfil de acesso para visualizar €

acompanhar os dados da solicitacao regulada.

Perfil Assistente:

32

Exibir grid com todas as solicitacdes reguladas para busca de vagas, com
informagdes tais como: prioridade, tempo de espera, nimero da

solicitacdo, paciente, tipo de leito e especialidade.

33

Ordenar automaticamente as solicitacbes regulados  por|

prioridade conforme classificada pela profissional regulador

34

Permitir inserir em aguardando disponibilidade as solicitagdes com leitos

indisponiveis, exibindo o total das solicitacdes em fila.

35

Devera exibir automaticamente os leitos disponiveis conforme tipo de
leito e especialidade indicados pelo profissional regulador, para reserval

de vaga.

36

Permitir acompanhar todas as solicitacdes que tiveram reservas de vagas
e com internacdo ndo efetiva com suas respetivas situagdes: aguardando
confirmagdo, aguardando remogdo, em transito, reserva confirmada,

reserva rejeitada.

37

Permitir acompanhar as solicitacbes de reservas rejeitadas, com
informagdes da rejeicdo tais como: data e horario, usuario, nome do

estabelecimento e motivo da rejeigéo.




38 |Permitir enviar solicitacdo regulada para uma central de regulacao
estadual ou master.

39 |Permitir retornar a solicitacdo para o profissional responsavel pela
regulacdo com motivo que justifique o retorno.

40 |Permitir visualizar as comunicagOes realizadas entre a unidade
solicitante e a central de regulacdo referente a uma solicitagéo.

41 | Permitir visualizar a evolugéo do paciente cadastrada.

42 |Emitir alertas de vagas disponiveis conforme tipo de leito ¢
especialidade das solicitacGes em aguardando disponibilidade de vaga.

43 | Permitir pesquisa de reservas confirmadas por periodo, tipo de leitos,
especialidade e situacdo atual: aguardando remocédo, em trénsito,
internado e alta.

44 | Emitir relatério das solicitagdes por situacdes, por estabelecimento
solicitante e/ou executante, por periodo, por nimero da solicitacdo e
outros, permitido exportar relatério CSV.

45 | Permitir a criacdo de hierarquia de centrais e 0 encaminhamento de umal
solicitacdo para central com algada superior.

46 | Permitir o acompanhamento da central de todos os pacientes assistidos
até a sua internacéo.

Perfil Executante:

47 | Exibir grid com todas as solicitacbes pendentes de internagcdo, com
informagdes tais como: prioridade, tempo de espera, nimero da
solicitacdo, paciente, tipo de leito e especialidade.

48 |Permitir confirmar a disponibilidade de leitos para as

solicitacGes reservadas pela central de regulacgéo.

49

Permitir o cancelamento da reserva confirmada.




50 |Permitir o cancelamento da solicitacdo de transferéncias de leitos.

51 |[Permitir o cancelamento da solicitacdo de transferéncias ja autorizada
pela central de regulacéo.

52 | Permitir rejeitar uma solicitacdo pendente de internacdo informando
motivo e descri¢do da rejeicao.

53 | Permitir efetivar a internacédo das solicitacGes reservadas pela central de
regulacao.

54 |Exibir o quadro geral de leitos mostrando leitos livres, liberados e
ocupados por estabelecimento, tipo de leito, especialidade, sexo e faixa
etaria

55 | Permitir visualizar historico de solicitacdes do paciente.

56 |Permitir o registro de transferéncias internas e externa dos pacientes
internados, informando profissional solicitante, tipo de leito,
especialidade, motivo da transferéncia e atualizagdo do quadro clinico.

57 |Permitir o registro de alta do paciente, informando a data da alta,
médico da alta e motivo.

58 | Permitir ao estabelecimento realizador visualizar os pacientes internados
apresentando a data de internacdo e o leito ocupado por ordem
decrescente.

59 |Permitir ao estabelecimento realizador realizar a auto internacdo de
pacientes

60 |[Exibir o quadro geral de leitos mostrando leitos livres, liberados e

ocupados por estabelecimento, tipo de leito, especialidade, sexo e faixa

etaria




61 |Permitir efetuar o registro de laudo de solicitacdo de internacdo: nimero
da reserva do leito, nimero do laudo, data do laudo, situacéo, data da|
solicitacdo, estabelecimento, paciente, nimero do prontuério, localidade
do paciente, sinais e sintomas, provas diagnosticas, condicdes clinicas,
CID, tipo de leito, médico solicitante e procedimentos solicitados.

62 | Disponibilizatela de controle de fluxo de laudos de solicitacdo, podendo
filtrar laudos por situacdo (cadastrada os, autorizados, ndo autorizados,
etc.)

63 |[Possibilita efetuar o controle do histérico do laudo da internagdo

64 |Permitir o registro de autorizacdo dos laudos de solicitacdo de
internacao.

65 [Possibilita efetuar a impressao de AIH’s, permitindo filtrar por periodo,
prestador, paciente.

66 |Permitir a identificacdo de solicitacfes para 0 mesmo paciente com até
72 horas de alta

67 |Permitir a troca de procedimento principal em um laudo de AlH ja
autorizado.

68 | Emitir relatorio com espelho do laudo

69 |Permitir cancelar um lado de AIH informando descri¢cdo e motivo do
cancelamento.

70 | Permitir realizar a renovacao dos laudos de psiquiatria.

Perfil Autorizador:

71 |Permitir a autorizacdo dos laudos de AIH pendentes de autorizag&o.

72 |Permitir rejeitar laudo de AIH informando descricdo e motivo da
rejeicao.

73 |Possibilita realizar automaticamente a numeragdo das AIH’s das




internacOes apos autorizadas

74

Permitir a autorizacdo para realizagéo de cirurgia eletiva

75

Permitir a verificacdo de limites de geracdo de AlIH de acordo com PPI
e Programacdes cadastradas

76

Permitir a consulta a tabela SIGTAP.

7

Permitir identificar os laudos pendentes de autorizacéo se refere a uma
reinternacdo no prazo de 72h, se laudo de transplante, se laudo de

procedimento eletivo e/ou se de renovacgdo psiquiatrica.

78

Permitir a impressao do laudo autorizados com numeragéo de AlH.

Perfil Administrador:

79

Permitir vincular estabelecimento de saude a especialidade

80

Permitir realizar o cadastro de leitos por estabelecimento de salde, tipo
de leitos e especialidade. Informando quantidade de leitos de

urgéncias, contratados e de autogestao.

81

Permitir bloquear leitos cadastrados informando a quantidade, leito ¢
motivo do blogueio.

82

Permitir excluir leito cadastrado.

83

Permitir imitir relatério do quadro de leitos, com quantitativos de leitos|

livres, bloqueados e ocupados por tipo de leitos e especialidade.

84

Permitir a configuracdo de parametros por estabelecimentos de satde.

85

Permitir vincular o estabelecimento de referente para o estale cimento

de saude

86

Permitir o cadastro da central de regulagéo informando o tipo de




central: municipal, estadual, psiquiatrica e transplante.

87 [Permitir vincular municipios a central de regulag&o.

88 | Permitir vincular o estabelecimento de saude a central de regulacéo.

89 [Contém o cadastro de faixa de AIH

90 |Permitir o cadastro e configuracéo dos sinais vitais que serdo exibidos
na tela da solicitacdo de internacao.

91 ([Permitir a associagdo do autorizador a municipio ou microrregido
que ele possui permisséo para autorizar

92 | Permitir o cadastro das procedéncias na solicitacao.

93 |Permitir o cadastro dos motivos da alta, reagendamento,
cancelamento, retorno, transferéncia e rejeigéo.

94 | Permitir o cadastro da microrregido e macrorregido.

95 |Permitir o vinculo entre 0 municipio e a
microrregido/macrorregiao.
Bloco XIV — GESTAO DE APAC

No |Requisito a ser demonstrado Atende [N&o Atende

1 |Devera permitir acesso aos perfis parametrizaveis para: solicitante,

autorizador, administrativo, executante e faturamento. Realizar acesso
facilitado de navegacdo entre os perfis solicitante e executante, para
unidades que sejam solicitantes e executantes simultaneamente,

alternando o acesso sem necessidade de novo login.




Permitir cadastrar laudos de procedimentos contendo minimamente:
estabelecimento solicitante, data da solicitacéo, tipo da APAC, situacdo
do laudo, estabelecimento executante, paciente, cartdo nacional, CID 10
primario e secundario, médico solicitante, observacdes, procedimentos

solicitados, quantidade e tipo dos procedimentos

Permitir cadastrar apenas tipo de laudos vinculados aos

estabelecimentos de salde solicitante.

Permitir inserir anexos na solicitacdo de APAC.

Disponibiliza a incluséo da quantidade de campos de irradiacdo de
radioterapia para cada CID-10, bem como a alteracdo do numero de
campos ja cadastrados, com o objetivo de manter atualizada a
consisténcia da informagdo dos campos no laudo de APAC de
radioterapia.

Permitir o controle de fluxo de laudos de solicitacdo de procedimentos,
podendo filtrar laudos por tipo e situacao (autorizados, ndo autorizados,

rejeitado, etc.)

Permitir a impressao dos laudos de APAC com os campos preenchidos

conforme cadastro da solicitacdo de forma individual e agrupada.

Possibilita a renovacéo da APAC

Permitir o cancelamento da solicitacdo informando o motivo e

descricdo do cancelamento.

10

Permitir verificar o historico na APAC por data e horario com as

situacOes do laudo.

11

Permitir reencaminhar solicitacdo rejeitada pelo autorizador para uma
nova autorizagdo, informado o motivo e descricdo do

reencaminhamento.

12

Permitir o registro de autorizac¢do dos laudos de solicitagédo de APAC

13

Permitir a numeracdo dos laudos conforme sequencial de APAC




cadastrado.

14

Possibilita a baixa automatica do sequencial APAC apds autorizacao

15

Permitir verificar se o estabelecimento executante possui habilitacdes
(CNES) necessarias para a execucdo do procedimento principal de
APAC.

16

Permitir a visualizacdo dos atendimentos anteriores do paciente nos

sistemas de regulacao de leitos, APAC, etc.




17 |Permitir consolidar a realizagdo do procedimento informando o
profissional realizador, motivo da saida/permanéncia e data do
atendimento.

18 [Permitir registrar a finalizag&o da APAC.

19 |Possibilita a geracdo do faturamento

20 | Possibilitaageracao e envio de remessa para SIA/SUS

21 [Permitir repassar ao ministério as APAC’s realizadas por meio da

produtividade. A produtividade sera exportada no formato de um
arquivo .txt com o Layout definido pelas regras exigidas pelo
DATASUS.

22 | Permitir o cadastro da central de regulagéo de APAC, com o controle
de estabelecimento solicitantes e executantes.

23 |Possibilita o cadastro do sequencial de APAC

24 |Permitir o cadastro e a manutencdo de diversos sistemas de
estadiamento.

25 | Permitir o cadastro e manutenc¢éo dos estadios (graus de progresso do
cancer) para cada tipo de Sistema, possibilitando a incluséo de novos
estadios conforme a evolucdo da doenca.

26 |Permitir o cadastro e a manutencdo de finalidade de tratamento de
laudo de APAC, com o objetivo de manter atualizada a lista de
finalidades de tratamento para a informacdo de laudos de APAC de
oncologia.

27 |Permitir o cadastro/manutencdo de motivos de saida/permanéncia a
fim de manter atualizada a tabela de motivos disponibilizada pelo
Ministério da Saude.

28 | Disponibiliza o controle por estabelecimento executante em relacéo

a quais tipos de laudos de APAC o estabelecimento podera solicitar.




Bloco XV - Interoperabilidade e Integracdo de Dados em Saude

A solucdo permite integrar todas as informacoes relacionadas a rede

assistencial da CONTRATANTE e tem como finalidade garantir o
envio ao Datasus os dados registrados através da plataforma de

atendimento remoto em saude em seu prontuario eletrénico;

O sistema deve adotar uma base de dados Unica e mddulos Unicos e
integrados, sem redundéncia de dados, possibilitando a visdo integra

das informac@es armazenadas;

Cadastro De Usuario Unificado

Permite o cadastro definitivo de um usuario, bem como a manutencéo

dos dados cadastrados;

O sistema permite a pesquisa de um usuario por meio da informacéo

do nimero de seu documento de identificacéo;

Permite, também, a pesquisa de um usuario por meio de cddigo de
identificacdo gerado pelo proprio sistema, bem como permitir
pesquisas avancadas por meio do nome do usuario, data de

nascimento e nome da mae;

Maodulo Conector - Inteqgrador

Deverd ser compativel com o0s principais padrbes de
interoperabilidade definidos pelo Ministério da Saude na portaria
2073 de 2011, incluindo HL7, FHIR e openEHR,;

Devera comprovar capacidade de interoperar com bases de dados do
SUS, sendo minimamente: e-SUS APS, SIM, SINASC, SIH;

Deverd apresentar camada de visualizacdo via Analytics de
cruzamento de bases de dados de sistemas SUS, fornecendo
algoritmo de preditividade de dados entre e-SUS, SIM, SINASC e




SIH.

Sequranca e Consentimento

Deverd prover recursos necessarios através mecanismos de
Autenticacdo e Autorizacdo que permitam garantir seguranca dos
dados do RES;

10

Deve estar em conformidade com a Lei Geral de Protecdo de Dados
13709/2018;

11

Deve prover o recurso de “quebra de vidro”, capaz de conferir ao
profissional de salide acessar dados sensiveis desde que justificado o

acesso ao dado;

12

Deverd fornecer requisitos minimos referentes a autorizacdo do
titular do dado, conforme modelo S-RES. Os proprietarios dos dados

devem ter acesso a:

13

Devera prover o recurso de “quebra de vidro” em situagdes de
emergéncia, pode ser necessario que um profissional clinico tenha

acesso a informacao, sem que haja tempo para pedir autorizacoes;

14

Devera prover recurso para permitir auditoria de situacdes de quebra
de vidro, sendo o cidadao/servidor publico e a pessoa responsavel

pela sua informagéo imediatamente notificados.

Repositério De Informacédo Clinica

15

Devera fornecer repositorio clinico com informacéo disponivel capaz
de materializar-se em diferentes tipos de RES conforme o perfil do
usuario que submete a informacéo, o contexto em que a informacéo

é acessada e as permissdes definidas pelo cidadéo;

16

Devera caracterizar informagéo do tipo confidencial (por exemplo,
determinados problemas ou medicamentos), associado a um nivel

adicional de seguranca, Além da existéncia de diferentes niveis de




compartimentacgdo da informagéo do RES para definir a forma como
esta é disponibilizada.

Informacoes Do Visualizador - RES

Devera fornecer padrdo de visualizagdo de dados de Prontuério
Eletronico através do visualizador RES, apresentando histérico de

o informacdo de salde integrados em mais de um sistema de saude
numa visao unificada do individuo;
Deve prover Repositorio Eletronico de Satde contendo informacéo
completa sobre a histdria clinica do cidaddo, informacgéo essa que

10 devera ser selecionada pelo médico responsavel pelo seu RES. As
informacgdes minimas que o sistema deve ser capaz de receber sdo:

19 e Nome completo;

20 e Nome completo da mée; Data do nascimento; Sexo;

21 e Numero do CNS/CPF;

22 o Identificacdo do estabelecimento de salde (CNES);

23 e Carater de internacdo; Data e hora da internacéo;

24 e Codigo CID 10 do diagnéstico principal;

25 e Caréter de internacdo;

26 e Codigo CID 10 do diagnéstico principal;

27 e Anamnese;

28 e Evolugdes;

29 e Diagnosticos;

30 e Resultado de procedimentos cirargicos; Alergias;

31 e Medicamentos prescritos;




2. ENCERRAMENTO

2.1. Ao final, a Comissdo Avaliadora consignard em ata e em relatorio conclusivo o resultado
(ATENDE / NAO ATENDE) de cada item, o percentual atingido por bloco e a decisdo de aprovacio

ou reprovacao da licitante, na forma dos itens 10.6.5 a 10.6.7 do Termo de Referéncia.

2.2. Quadro-resumo do resultado por bloco (a ser preenchido pela Comisséo Avaliadora):

I 100% (integral) |21
I > 80% 63
Il > 80% S7
v > 80% 201
\% > 80% 89
VI > 80% 114
Vi > 80% 28
VIl > 80% 108
IX > 80% 66
X > 80% 48
Xl > 80% 22
Xl > 80% 11
X1 > 80% 95
XIV  [>80% 28




XV

> 80%

31

RESULTADO GERAL DA PROVA DE CONCEITO

Boa Vista/RR,

de

de 2026.

Membro da Comissao Avaliadora

Membro da Comissao Avaliadora

Membro da Comissao Avaliadora




