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Informacje na temat srodowiska Produktu, srodkow ostroznosci, ostrzezen i
przeznaczenia znajdujq sie w dokumentach USR POL Digistat Care i/lub USR POL

& Digistat Docs (w zaleznosci od zainstalowanych modutow — dla Digistat Suite EU)
lub USR ENG Digistat Suite NA (dla Digistat Suite NA). Znajomosc i zrozumienie
odpowiedniego dokumentu sq obowigzkowe dla prawidtowego i bezpiecznego
korzystania z ,,Karty pacjenta”, opisanej w tym dokumencie.

1. Wstep

Digistat karty pacjenta zapewnia kompletng cyfrowa dokumentacje pacjenta w tatwym w
nawigacji srodowisku sieciowym. Informacje o pacjencie sa intuicyjnie zorganizowane w
obszarach ogdlnych i szczegétowych, ktére odpowiadajg procesom pracy na oddziale
klinicznym.

Modut ten jest czescig Digistat Docs, produktu niemedycznego wchodzgcego w
sktad pakietu Digistat Suite. Przed przystgpieniem do pracy nad modutem nalezy
zapoznac sie z przeznaczeniem dokumentacji Digistat Docs.

1.1. Wodowanie Karta pacjenta
Aby uruchomic plik pacjenta Digistat:

» Kliknij ikone m na pasku bocznym.

Wyswietlony zostanie ekran przedstawiajgacy dane obecnie wybranego pacjenta. Jezeli
aktualnie nie wybrano zadnego pacjenta, wyswietlony zostanie pusty ekran, wymagajacy
wybrania pacjenta. Patrz rozdziat 1.2.

1.2. Wybor pacjenta

Aby wybrac pacjenta,
» Kliknij przycisk Pacjent widoczny w Rys. 1 A.

=DIGISTAT Sele(t;auem u | TESEEM @ S
Rys. 1

Otworzy sie modut sieciowy Patient Explorer. Dalsze instrukcje dotyczgce funkcji zarzadzania
pacjentami mozna znalez¢ w podreczniku uzytkownika Digistat® Patient Explorer Web (USR
POL Patient Explorer Web).

Po wybraniu pacjenta modut wyswietla dane wybranego pacjenta. Domysinie wyswietlang
strong jest formularz ,Dane osobowe”.

Zamiast aplikacji Patient Explorer Web mozna skonfigurowac inne moduty do

@ wyboru pacjentow, w zaleznosci od decyzji organizacji opieki zdrowotnej. W takim
przypadku nalezy zapoznac sie z odpowiednig dokumentacjg w celu uzyskania
instrukcji.
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2. Struktura karty pacjenta

Kazda strona zawiera trzy gtéwne sekcje:

- Boczny panel nawigacyjny, pozwalajacy na szybki dostep do poszczegdlnych stron (Rys.
2A).

- Obszar danych, wyswietlajacy dane kontekstowe (Rys. 2 B).

- Pasek polecen, umozliwiajgcy operowanie na zawartosci strony (Rys. 2 C).

= Patient

= Patient Assessment ® Regiateaton Datals
Panel
nawigacy
= Daily Activities
- Obszar (]
” danych
v Dlxharge PN T A el —‘.
: C 5 L
asek polecen
PATIENT FILE €0 ascom

Rys. 2

2.1. Panel nawigacyjny

Po lewej stronie dostepny jest panel nawigacyjny, zawierajacy liste wszystkich dostepnych
stron (Rys. 2 A, Rys. 3).

~ Patient

Personal Details

Isaiation
« Patient Assessment

~ Daily Activities

* Discharge

Rys. 3 ”
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Rézne strony sg podzielone na 5 sekcji: Pacjent, Ocena, Codzienne czynnosci, Wypis,
Narzedzia.

W kazdej sekcji znajduja sie rézne formularze, kazdy poswiecony konkretnemu tematowi.
Pacjent - Dane osobowe, Izolacja.

Ocena kliniczna 2> przyjecie, wywiad, badanie fizykalne, alergie/nietolerancje.

Codzienne czynnosci > Urazy/zmiany skoérne, infekcje, przekazanie opieki pielegniarskiej,
codzienne badania, procedury.

Wypis =2 Wypis kliniczny, wypis pielegniarski.

Narzedzia - Drukuj dokumenty.

Nie wszystkie sekcje/strony sq zawsze dostepne ze wzgledu na konfiguracje i/lub
6 uprawnienia uzytkownika. Niniejsza instrukcja opisuje petng standardowq
konfiguracje dla uzytkownikow posiadajgcych wszystkie uprawnienia.

Nazwy sekcji mozna klikna¢, aby zwingc¢/rozwing¢ powigzane strony. Zobacz, na przykitad,
Rys. 4.

~ Patient

» Patient Assessment
* Dally Activities

~ Discharge

Nur

» Utility

Rys. 4
Aktualnie wybrana strona jest podswietlona (Rys. 4 A).

» Kliknij nazwe strony, aby jg wybrac i bezposrednio przejs¢ do okreslonej tresci.
Ponadto, aby utatwi¢ nawigacje, w nagtéwku strony znajduje sie przycisk powrotu do
zapisow, ktore sg ,Dziec¢mi” okreslonego formularza. Przyktadem moga by¢ zapisy dotyczace
konkretnych ,Zgdd” (Rys. 5).

< Consents - Edit
Rys. 5
Za kazdym razem, gdy strzatka w lewo wskazana na Rys. 5 A jest obecna w nagtéwku, mozna

» kliknac jg, aby powrdci¢ do formularza wyzszego poziomu ,Matka”.
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2.2. Obszar danych

Kazda strona zawiera dane dotyczace konkretnego tematu. Dostepne sg rézne narzedzia,
tryby wprowadzania danych i tryby wyswietlania danych, w zaleznosci od rodzaju danych
okreslonych kontekstowo. Sa one opisane w rozdziale 3.1. Na przyktad, na stronie ,Dane
osobowe” wyswietlane sg dane osobowe pacjenta oraz dane dotyczgace ewentualnych
poprzednich przyjec (Rys. 6).

@C‘) Registration Details @

‘ ISOLATION I CHANGE BED

Rys. 6

Na kazdej stronie dane sg pogrupowane tematycznie. Kazda ,sekcja tematyczna” jest
definiowana przez nagtéwek (Rys. 6 A).

» Kliknij nagtowek, aby rozwingé/zwinac sekcje.

W Rys. 7, na przyktad, rozdziat ,,Szczegodty rejestracji” jest zwiniety (Rys. 7 A).

@@ Registration Details

@ Previous Episodes

Nosologlcal Admission Date Discharge Date Unit Hospitallzation Days

&

Rys. 7 ﬁ

» Uzyj przyciskdw wskazanych w Rys. 7 B, aby albo rozwing¢ (F) lub zwingcé ([Zl)
wszystkie rozdziaty.
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Na stronie moga by¢ dostepne specjalne przyciski, umozliwiajgce dostep do innych stron lub
procedur, ktdre sg bezposrednio powigzane z tymi na aktualnie wyswietlanej stronie. Dzieje
sie tak w przypadku przyciskéw IZOLACJA i ZMIANA tOZKA podanych w Rys. 6 B (patrz
rozdziat 3.4.1).

2.3. Pasek polecen

Pasek polecen (Rys. 8) zawiera przyciski umozliwiajgce operowanie zawartoscig ekranu.

PATIENT FILE EDIT
Rys. 8

Nazwa modutu (Karta pacjenta) jest wyswietlana po lewej stronie. To sg przyciski:

Nowy — umozliwia utworzenie nowego formularza. Moze sie to zdarzy¢, gdy mozliwe sa
strony ,pokrewne” (na przyktad, w przypadku ,Przekazania opieki pielegniarskiej”, gdzie
nowe przekazanie jest zwykle tworzone na koniec kazdej zmiany) lub przy pierwszej edycji
strony (na przyktad, przy pierwszym wprowadzeniu danych w czasie przyjecia pacjenta).
Edytuj — umozliwia wprowadzenie danych (strona przechodzi do , Trybu edycji”).

Zapisz — pozwala zapisa¢ zmiany po edycji.

Usun — umozliwia usuniecie strony, jesli jest to mozliwe.

Anuluj — umozliwia odrzucenie zmian dokonanych na stronie.

Przyciski na pasku polecen sa wtgczane/wytgczane w zaleznosci od kontekstu (na przyktad:
przycisk Zapisz jest witaczony tylko gdy dziata ,Tryb edycji”) i/lub w trybie uprawnien

uzytkownika (tj.: niektére procedury moga by¢ wykonywane tylko przez okreslonych
uzytkownikow).
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3. Wprowadzenie danych

Przy pierwszym dostepie do zapisu pacjenta przycisk Nowy na pasku polecen jest wtgczony,
umozliwiajac utworzenie nowego zapisu dla tego pacjenta. Przy kolejnych dostepach, dla
stron, ktére sa wypetniane tylko raz, przycisk Nowy jest wytgczony, a przycisk Edytuj jest
wigczony, umozliwiajgc modyfikacje danych na istniejgcej stronie. W przypadku zapisow z
wieloma instancjami (na przyktad: zapis ,Codzienna wizyta”) przycisk Nowy pozostaje
witgczony rowniez w kolejnych momentach.

Aby wprowadzi¢ dane:

» Kliknij przycisk Edytuj lub Nowy na pasku polecen, w zaleznosci od kontekstu (Rys. 9).

PATIENT FILE

Rys. 9

Strona zmieni sie w , Tryb edycji”. Podswietlony jest przycisk Edytuj (Rys. 10 A). Przyciski

¢

Zapisz i Anuluj s wtgczone (Rys. 10 B — C).

SAVE : CA?\;CEL

PATIENT FILE
Rys. 10

» Wprowadzenie danych.

» Kliknij Zapisz, aby zapisa¢ wprowadzone zmiany, lub kliknij Anuluj, aby odrzuci¢
zmiany.

W zaleznosci od rodzaju wprowadzonych danych mozliwe sg rézne tryby wprowadzenia
danych. Zostaty one opisane w ponizszym rozdziale.

3.1. Przyktady wprowadzenia danych

Strona przyjecia pacjenta zostata tutaj opisana jako przyktad najpopularniejszych trybow
wprowadzenia danych.
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= Patient

@ Accass

« Patient Assessment

* Danly Activities

= Discharge

» Utility

9

PATIENT FILE EW ascom

Rys. 11
» Kiliknij Nowy na pasku polecen, aby utworzy¢ nowy zapis przyjecia pacjenta (Rys. 11 A).

Ekran zmieni sie w ,Tryb edycji”; wprowadzanie danych jest wtgczone. Na pasku polecen
podswietlony jest przycisk Nowy, wigczone sg przyciski Zapisz i Anuluj (Rys. 12).

* Patient

(— AcCCess
= Patient Assessment © g

Adbmting Dixcsiar ¢
A6/ 5000
) internal Provensoce * it

* Dadly Aztivities

St Masaitaluatos * Moo e gical Pracediees *
= Discharge ) 1
| LLECTIVE UMOENT MEDICAL SUROICAL fLECTION URGENCY 1 nNO

Neivian loe Adwission *

DETERNINATION OF DEATHONEAN PROCUREVENT

» Uity WEANING MONITORING INTENSIVE CARE

chedied Admistion to iCU Agiméteed for Trmsmy wiicial Authaety Repart

(]

PATIENT FILE n SAVE CANKCEL ascom

Rys. 12

Pole daty przyjecia jest wypetniane automatycznie, gdy pacjent zostat juz przyjety (Rys. 12 A).
Pola oznaczone gwiazdka sa wymagane, jak przyktadowo ,Lekarz przyjmujacy” (Rys. 12 B,
Rys. 13).

Bimining Docbor *

Rys. 13
Strony nie mozna zapisac, jesli nie sg wypetnione wszystkie wymagane pola. Jesli uzytkownik
sprobuje zachowac zapis z niekompletnymi danymi, wyswietli sie wyskakujace okienko z listg
wszystkich brakujgcych informacji wymaganych (Rys. 14).

USR POL Patient File Strona 9 z 31



It t= not pasaible 1o save the dats. Please fix the {ollowing errocs and thea try

s Admissian Nedd is requred

1ence Nield 4 required

CLOSE

Rys. 14

Podswietlane sg réwniez brakujgce pola wymagane (Rys. 15).

@ Access
L g g Doctor
1004024 1430 \ v
o+ Inreendl Provenance * . | Other
Starus rospralzation * Nonsurgical Procedures *
ELECTIVE URGENT MEDICAL SURGICAL ELECTION URGENCY
Ruason lar Admission * Corem .

[ WIANING MONITORING

[ INTENSIVE CARI ] [ DETERMINATION OF DEATH/ORGAN PROCUREMINT l

Rys. 15

3.1.1. Listy rozwijane
» Kliknij nazwe na liscie, aby wypetnic¢ pole z listy rozwijane;j.

Na przyktad, lekarza przyjmujagcego mozna wybra¢ z rozwijanego menu, zawierajacego
nazwiska wszystkich oséb, ktére moga petnic¢ funkcje lekarzy przyjmujacych (Rys. 16).

~ Admirting Doctor *

Rys. 16

3.1.2. Wielokrotny wybor
W przypadku pdl wielokrotnego wyboru, jak w Rys. 17 A,

» Kliknij opcje, aby ja wybrac.
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Hspraleatar
1
l oA
— S
ean far Admision
INTENSIVE CARE | DETERMINATION OF DEATH/ORGAN PROCUREMENT
Adrretsad for Traurma i Aathar
u s |[ wo
l )

URGENCY

SURGICAL Lecmon
Crvene

3.1.3. Dziedziny pokrewne

Niektore opcje umozliwiajg dalsza specyfikacje. Dotyczy to, na przyktad, pdl wyboru ,Inne” i
~Wroc¢”, ktére, jesli sa zaznaczone, wymagajg okreslenia oddziatu poczatkowego i liczby dni,
po ktérych pacjent powrdcit. Ponadto, jesli raport organéw sadowych jest wskazany jako
obecny, aktywne jest pole ,Numer protokotu” (Rys. 18 A — B — C).

Other Other Unit *

Other department

Non-surgical Procedures *

ELECTION URGENCY

Coma Days
y
judiclal Authority Report Protocol Number JA
M NO AGSST65XY
Rys. 18

3.1.4. Wolne pola tekstowe

Wpisz wymagany tekst, aby wypetnic pole. Zobacz, na przyktad, Rys. 19.

Diagnosis at Admassion * Epicrisis/Recunt Clinical History Problems List at Admission

Type here the diagnosss at admession, Thisis a

toxtual Neld ecc

Rys. 19
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3.1.5. Okno wyboru

Niektére pola otwierajg okno wyboru, umozliwiajace okreslenie wymaganych informacji.
Zobacz, na przyktad, wyszczegdlnienie Choroby w momencie przyjecia na stronie Przyjecie.

@ Disease At Admission

ﬂ ADO NIW DISTASE +

Nao disaase added yet

Rys. 20
Okreslenie choroby

» Kliknij przycisk Dodaj nowa chorobe (Rys. 20 A).

Otworzy sie dedykowane okno wyboru (Rys. 21).

Disease at Admission

Area *

|
r [ RISPIRATORY J [ CARDIOVASCULAR J [muuoxomut J [ GASTROINTESTINAL AND HEPATIC ][ OTHIN

Details

Rys. 21

» Woybierz obszar (Rys. 22 A).

Disease at Admission

Area *

& RESPIRATORY [ CARDIOVASCULAR l[N(UiOLOGICAL ll GASTROINTESTINAL AND HEPATIC ]l OTHER J

Disease *

AIRWAY PATHOLOGY v

Details

Type dutails here

SAVE CLOSE

Rys. 22
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» Wybierz chorobe z kontekstowej listy rozwijanej (Rys. 22 B).
» W razie potrzeby dodaj bardziej szczegdtowy opis (Rys. 22 C).
» Kliknij Zapisz (Rys. 22 D).

Wybrane pozycje sg wymienione w tabeli (Rys. 23 A).

6 Disease At Admission

ADD NIW DISEASE
Area Disease Detalls

Rys. 23

> Kliknijikone ~ ,aby w petni wyswietli¢ szczegéty.
» Kliknij ikone g , aby edytowac istniejacy element.

» Kliknij ikone . , aby usunac¢ element.

3.1.6. Wywotanie Codefindera

Diagnoze i procedury ICD9 mozna wybra¢ za pomocg modutu sieciowego Digistat
Codefinder Web Module. W takich przypadkach okreslony przycisk wywotuje modut
Codefinder (zobacz dokument USR POL Codefinder Web, zawierajagcy opis modutu
Codefinder). Ponizszy przyktad przedstawia procedure wyboru diagnozy na stronie
~Przyjecie” (Rys. 24).

(® 1CD3 Diagnosis

ADD A NEW DIAGNOSIS -+

Rys. 24
» Kliknij przycisk Dodaj nowa diagnoze (Rys. 24 A).

Otworzy sie modut Codefinder (Rys. 25)
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SEARDH

KO Desgnoss

Rys. 25

» Wyszukaj wymagana diagnoze (Rys. 26)

1CD% Diagnosis
Oy AN Freguents  Recenis
“saurth

Code Description

=

Rys. 26
» Kliknij zadana diagnoze, aby jg wybrac (Rys. 26 A).

Wybrana pozycja zostanie wyswietlona w module Karta pacjenta, w tabeli zawierajacej liste
wszystkich wybranych pozycji (Rys. 27).

® 1cD3 Diagnosis

ADD A NEW DIAGNOSIS +

Code Description

003 1 SETTICEMIA DA SALMONELLA "

D40 SHIGELLA DYSENTERIAE .
s @

Rys. 27

» Uzyj ikone ! , aby usunac element z tabeli (Rys. 27 A).
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3.1.7. Wyniki pielegniarek

Domysinie ,Neonatal Patient File” wyswietla wstepnie skonfigurowane przyktady
wynikow od pielegniarek, ktore mozna modyfikowac podczas konfiguracji. Te

A wyniki pielegniarek sq konfigurowane w aplikacji konfiguracyjnej Vitals Web (patrz
dokument CFG ENG Digistat Suite). Wyniki te stuzg wytgcznie celom
dokumentacyjnym.

Rézne wyniki pielegniarek mozna kontekstowo udokumentowac na rdéznych stronach.
Zobacz, na przyktad, na stronie ,Przyjecie” wskaznik ciezkosci urazu (ISS — Rys. 28).

@ ISS Score

fead-Neck Face Thor "

CALCULATE C

Rys. 28
Aby udokumentowac wynik:

» Wprowadz wszystkie wymagane oceny (Rys. 29 A).
@ ISS Score
©
Rys. 29

» Kliknij przycisk Oblicz (Rys. 29 B).

Ogdlny wynik jest nastepnie wyswietlany w polu wyniku (Rys. 29 C).

3.1.8. Wytaczone pola

Niektore pola moga by¢ wytaczone lub przeznaczone tylko do odczytu. Na przyktad, dane
osobowe pacjenta w rozdziale ,Dane pacjenta” sg dziedziczone ze szpitalnego ADT i sg
dostepne tylko do odczytu w module Karta pacjenta. Pola mozna wytaczy¢ ze wzgledu na
uprawnienia uzytkownika (w przypadku, jesli uzytkownik nie moze wykonac okreslonej
procedury).
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3.2. Historia

Dane dotyczace utworzenia zapisu i ostatniej edycji sg zawsze wyswietlane w lewym dolnym
rogu kazdego zapisu.

Ponadto uzytkownicy, posiadajacy odpowiednie uprawnienia, moga uzyskac¢ dostep do
historii zmian wprowadzonych w zapisie. Gdy ta mozliwos¢ jest wtgczona, na stronie obok
informacji o utworzeniu i edycji (Rys. 30 A) wyswietlany jest specjalny link ,,Zapisana historia”.

Created tl'y ADMIN on 6/11/25, 10:25 AM - Edited by ADMIN on 6/11/25, 10:42 AM Recor 4;; 1SLory

Rys. 30

» Kiliknij tacze, aby wyswietli¢ nastepujgce okno (Rys. 31)

History

—_—

CLOSE

Rys. 31

Okno zawiera liste wszystkich edycji dokonanych w zapisie. Kazdy wiersz odpowiada
okreslonej edycji (Rys. 31 A). Na gorze znajduje sie aktualna wersja. Jest to mozliwe:

» Kliknij wiersz, aby wyswietli¢ poprzednig wersje zapisu.
Poprzednie wyswietlane wersje sa tylko do odczytu.
Ikona po prawej stronie kazdego wiersza (Rys. 31 B) otwiera okno, ktdére poréwnuje wybranag

wersje z poprzednig wersjg (Rys. 32). lkona jest widoczna tylko dla uzytkownikdow
posiadajacych okreslone uprawnienia.
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o )
Before ifter

Expand 13 lines ,

‘dcmissionComdition”: **, "agmissionCongition™; **

"ExternalProvenance™: "7, "ExternalProvenance”: *°

‘PatientIa”: 15, 4 "PatientId”! 15,

“piagnosisICDsiise™: []) + “DiagmosisICDSList™: |
{

. 167 3,
“Coda"; "ee2.2",
*Dascription”: “PARATIFO 8",

+ ‘AdmizsionId®: &

ost

]

Rys. 32

3.3. Strony pokrewne

Niektore czynnosci wykonywane sg wielokrotnie podczas pobytu pacjenta. Powoduje to
utworzenie wielu zapiséw tego samego typu dla tego samego pacjenta. Tak jest, na przyktad,
w przypadku protokotu przekazania opieki pielegniarskiej, ktory zwykle jest wypetniany i
zapisywany przez personel pielegniarski na koniec kazdej zmiany (Rys. 33).

= Pationt

= Patient Assessment e84 yyyy

© Airways And Breathing

= Dadly Activities

Nuwrsing sandover ASCDE

* Discharge ' — 3
: : o

PATIENT FILE NEW ¥ AN ascom

Rys. 33
Aby utworzy¢ nowe przekazanie opieki pielegniarskiej
» Kliknij przycisk Nowy na pasku polecen (Rys. 33 A).

Strona zmieni sie w , Tryb edycji” (Rys. 34).
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Qutefiouw * Shift

wenSdd ey 8 -

@ Airways And Breathing

spomanecus Areath Brosen

=] e o e e

Ventlacon

[E][ INVASIVE ] [ oM lNVA;J

02 Tharagy
| '
NO vis

Congh Tecratians

Nh SAWD LEUETE CANGSL ascom

Rys. 34

» Wypetnij wszystkie wymagane pola (Rys. 35).

Nursing Handover ABCDE

@ Feeding

Type Watl
Ont

Lew-Colore v

PARENTERAL “ FASTING I N O TUSE Tuns (31 NIt

Noreel Last Diacharge

Diurests Nadical Devices

POLYURIA FYSYOHDNV H NEPHROSTOMY ]FUIH!!A-L STENT ]
oy

Medibiatinn

n.‘ :A; OUETE CANCIL ascom

Rys. 35

OPEN TO GAS ] CLOSED ” NEQSTOMY ]{ COLGSTOMY l mm/dd!yyyy = - 8
]

» Po zakonczeniu kliknij Zapisz (Rys. 35 A).

Wpis zostat zapisany (Rys. 36).
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@ Other

ascorn

Rys. 36

Na pasku polecen wigczone sg nastepujace przyciski (Rys. 36 A):

Nowy — pozwala na utworzenie nowego zapisu tego samego typu. Podczas tworzenia
nowego zapisu mozna wybrad, czy istniejace dane zostang skopiowane do nowego zapisu,

czy tez nie.
Edytuj — umozliwia

edycje istniejacego zapisu.

Usun — umozliwia usuniecie zapisu.

Jesli dostepnych jest wiele zapiséw, mozliwe jest przejscie do réznych zapiséw za pomoca
przyciskow wskazanych w Rys. 36 B.

Kliknij przycisk

Kliknij przycisk

, aby wyswietli¢ nastepny zapis.

aby wyswietli¢ poprzedni zapis.

Kliknij przycisk
Kliknij przycisk

, aby wyswietli¢ ostatni zapis (najswiezszy).

, aby wyswietli¢ pierwszy zapis (najstarszy).

Kliknij przycisk

, aby wyswietli¢ tabele, zawierajaca liste wszystkich istniejacych zapiséw

(Rys. 37).

Created On

Shift Date/Hour
Morning 05/06/2024
Afternoon 05/06/2024

Night 05/06/2024

Rys. 37

Z6ty wiersz wskazuje aktualnie wyswietlany zapis. Kliknij wiersz, aby wyswietli¢

odpowiadajgcy mu

USR POL Patient File

zapis.
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3.4. Dedykowane przeptywy pracy

3.4.1. Skréty ,,Zmien t6zko” i ,,lzolacja”.
Na niektérych stronach znajduja sie okreslone przyciski stanowigce skroty do powigzanych

procedur. Zobacz, na przyktad, na stronie ,Dane osobowe” przyciski Zmien tézko i Izolacja
(Rys. 38 A).

@ Registration Details

> EREm

Teb o M

Rys. 38
Zmien 16zko
Przycisk Zmien 16zko umozliwia szybkie odnotowanie faktu przeniesienia pacjenta na inne

tézko.

» Kliknij Zmien tézko, aby otworzy¢ okno ,,Przenies pacjenta”.

CANCEL

Rys. 39
» Woybierz w oknie docelowy oddziat i t6zko, a nastepnie kliknij Przenies (Rys. 39 A).

Izolacja
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> Kliknij Izolacja, aby uzyskac bezposredni dostep do strony ,lzolacje”, ktéra pozwala
dokumentowac okresy izolacji pacjenta (Rys. 40).

mm/dd!yyyy m dd/ yyyy

Rys. 40

Jezeli okres izolacji rozpoczat sie (okreslono date rozpoczecia), ale nie zakonczyt sie (nie
okreslono daty zakonczenia), jak w Rys. 41,

670672024 12:00 AW m mmSAdiyeyy —i— - n

lectition Type *
CONTACT ‘ DROPLET || AIRBORNE

Rys. 41

nastepnie przycisk Izolacja zostanie podswietlony na czerwono na stronie ,Dane osobowe”
(Rys. 42).

@ Registration Details

Rys. 42
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3.4.2. Alergie/nietolerancje

Specjalny proces poswiecony jest dokumentowaniu alergii i nietolerancji u pacjenta.

* Padient Assessment

~ Daily Activities

= Discharge

PATIENT FILE ;;

Wskazanie alergii i nietolerancji

Rys. 43

» Kliknij przycisk Nowy na pasku polecen (Rys. 43 A).

Ekran przejdzie do trybu Edytuj (Rys. 44).

@' ' vES NO NOT KNOWN :
NO Shlergy miolers .

Rys. 44

ascom

» Wybierz jedna z opcji wskazanych w Rys. 44 A. Wybor zostanie automatycznie zapisany.

Niezaleznie od tego, jakq opcje wybierzesz na stronie ,Alergie”, zostanie ona
@ natychmiast i automatycznie zapisana. Aby zapisac¢ dokonany wybor, nie ma
potrzeby klikania przycisku Zapisz. Wybor mozna nastepnie zmienic za pomocqg

procedury Edytuj.

Po wybraniu TAK (Rys. 45 A — oznacza, ze wystepujg alergie/nietolerancje), przycisk Dodaj

nowa alergie/nietolerancje jest wtgczony (Rys. 45 B).

USR POL Patient File
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@ [} ADD A NEW ALLERGY/INTOLERANCE +

Rys. 45
Okreslenie alergii u pacjenta

» Kiliknij Dodaj nowg Alergie/Nietolerancje przycisk.

Wyswietlony zostanie dedykowany formularz (Rys. 46)

Category

DRUGS

FOOD | [ AMBIENTALI
- - - —

| OTHER j

Rys. 46

» Wypetnij formularz (Rys. 47 — do tego celu stuzy specjalnie skonfigurowane okno
Codefinder).

USR POL Patient File Strona 23 z 31



Category

| DRUGS |m| AMBIENTALI I

260172004 Agho

OTHER I

Serlousness

INTouLERANCE

Reactions

’( Reactions description|

n I SAVE [ CANCEL ascom |

Rys. 47

» Kliknij Zapisz na pasku polecen (Rys. 47 A).

Wybrane elementy zostang wyswietlone w tabeli (Rys. 48).

Allergies/Intolierances

NOT XNOW?
v ADD A NEW ALLERGY/INTOLERANCE +

Seriousness Category Code Description Reactions
Allergy Food 200172004 Aglio Reactions description
Rys. 48

USR POL Patient File Strona 24 z 31



3.4.3. Urazy/zmiany skoérne

Specjalna procedura poswiecona jest dokumentacji urazéw i zmian skérnych u pacjenta (Rys.
49).

* Patient
Injuries XN Lesions

Personal Detals
fins g
wow as assasvenrs [l wew Lesion

= Patient Assessment

« Daily Acthvities

EjuneVidin Lesom SeecCl a 3 ssment

o §xammnation

= Discharge

PATIENT FILE ascom

Rys. 49
Wskazanie zmiany chorobowej:

» Kliknij przycisk Nowa zmiana (Rys. 49 A). Ekran zmienia sie w nastepujacy sposoéb
(Rys. 50).

Area *
HEAD I TAUNK UPPER LM I LOWER Livns o
Etislogy *
AERTERIAL VASCULAR LESION ] [ AUTOIMMUNE LESION BURN DERMATOLOGAL LESION DIARETIC FOOT ISTHEMIC SNJURY l

I DIASTTIC FOOT NEURD [CHATNC LESION DABITIC FOOT NIUROPATHIC LESION | | DUAPER RELATID DERMATITIS INCONTINENCE RELATED DERMATITIS ]

TRAUMATIC INjunY

[ VASCULAR MIXED LESON l

l NIOPLASTIC LISION H PERISTOMAL LESION

VENOUS VASCULAR LESION

Present al Admission * Laturaley *

l—rr_t] [m m E NA l |—:I nGNT I | BHATERAI

PRESSLME LESON ] I SURGICAL WOUNDS |
i

mr T SAVE T CANCEL ascom

Rys. 50

» Wopisz wymagane informacje (Rys. 51).
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1
HEAD H TRUNK ” UPPER LIMES m OTHER

She *
r 1 Y [
GLUTEUS ]l GENITALS ANTIRIOR THRGH ‘ POSTERIOR THIGH LEG l KNER CALF ” DUTER CALF |[ MALLEQULUS ] INSTEP MIEL ]
1 | |
|
MALLUX || IND 1O ZRD 108 TR TOR aTMTOE Tor |
Etodogy *

| AERTERIAL VASCULAR LESION ] l AUTOOMMUNE LESION ][S*JRH I DERMATOLOGICAL LESION [ DUABETIC FOOT ISCHENRC INJURY |

|
| DIABETIC FOOT NEURD ISCHAEMIC LESION ‘ (QIABE‘"C FOOT NEUROPATHIC LESION | | DIAPER RELATED DERMATITIS l 1 INCONTINENCE RELATED DERMATITIS I

| NEOPLASTIC LESION [ PERISTOMAML LESION I PRESSURE LESION [ SURGICAL WOUNDS H TRALDMATIC INJURY 1[ VASCULAR MIXED LESION ]

savt f CANCEL ascom

Rys. 51

» Kliknij przycisk Zapisz (Rys. 51 A).

Dane zostang zapisane (Rys. 52).

Rys. 52

Mozna teraz udokumentowac ocene wskazanej zmiany (kliknij przycisk Nowa ocena — Rys.
52 A) lub wré¢ do strony podsumowania uszkodzen/urazow (Rys. 53 — kliknij przycisk Wstecz

strzatka wskazana wRys. 52 B).

Injunies/Skin Lesion

Lower Limbs - Sacrum - Pressure Lesion

Rys. 53
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Uzyj ponownie przycisku Nowa zmiana, aby udokumentowac dodatkowe zmiany. Wszystkie
udokumentowane uszkodzenia/urazy sa wymienione na stronie (Rys. 54).

Injuries/SKin Lesions

(» Head - Nose - Traumatic Injury

7 Trunk - Thorax - Surgical Wounds

@ Lower Limbs - Sacrum - Pressure Lesion

Rys. 54
Dla kazdej zmiany mozna dokumentowac okresowe oceny. Aby tego dokonac:
» Wybierz zmiane, ktéra ma zosta¢ oceniona. Odpowiedni wiersz jest podswietlony (Rys.
54 A).
» Kliknij przycisk Nowa ocena (Rys. 54 B)
Otworzy sie formularz ,,Ocena”.

» Wprowadz wymagane informacje i kliknij Zapisz na pasku polecen.

W ten sposdb zapisywane sg dane oceny (Rys. 55).

I Mead Nawe Frukgy Trawmatic Injury

v NA YES

PUSH TOOL

Rys. 55

Oceny sg wymienione na stronie urazéw/uszkodzen, w sekcji powigzanego urazu (Rys. 56)
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Head - Nose - Traumatic Injury

(24, 12:33 PM - Healed Injury; N T

aled Ingury: N Staging 1 «
I J BINg &

@ Trunk - Thorax - Surgical Wounds

)34 PM - Haaled Injury; No - Staging

# Lower Limbs - Sacrum - Pressure Lesion

Rys. 56

Ewentualne kolejne opatrunki mozna udokumentowac w celu szczegdétowej oceny. Aby tego
dokonac:

» Kliknij odpowiednig ocene. Odpowiedni wiersz jest podswietlony (Rys. 57 A).

SHOW ALL ASSESIMENTS m {EW ALLE LW DALSRING

# Head - Nose - Traumatic Injury Assessment 6/7/2024, 12:28:43 PM

M4, 1 228 PM - Healed Injury: No - Staging 1

@ Trunk - Thorax - Surgical Wounds

# Lower Limbs - Sacrum - Pressure Lesion

Rys. 57
» Kiliknij przycisk Nowy opatrunek (Rys. 57 B).
Otworzy sie formularz ,,Opatrunek”.
» Wprowadz wymagane informacje i kliknij Zapisz na pasku polecen.

W ten sposob zapisywane sg dane opatrunku (Rys. 58).
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06/07/2024 12:17:00 PM trust

Rys. 58

Dane opatrunkéw wyswietlane sg na stronie gtéwnej ,Urazy/zmiany chorobowe” po
wybraniu odpowiedniej oceny (Rys. 59 z prawej strony).

SHOW AL ASSESSMENTS " m

@ Head - Nose - Traumatic Injury Assessment 6/7/2024, 12:28:43 PM

G024, 1228 PM - Healed Injury: No - Stagieg 3

Date/Time Dressing Executed by Primary Dressing @

712024, 122709 PM venle Gauzs [

7 Trunk - Thorax - Surgical Wounds

i1 Lower Limbs - Sacrum - Pressure Lesion

Rys. 59
Aby szybko uzyskac dostep i edytowac dowolny element:
Z4
» Kliknij ikone , umieszczong obok elementu (zobacz, na przyktad, Rys. 59 A).

Dokumentacja ,,Urazy/zmiany skorne” ma nastepujgcq strukture:
6 - Mozna udokumentowac wiele urazéw u pacjenta.

- Mozna udokumentowac wiele ocen urazu.

- Do oceny mozna dotqczyc wiele opatrunkow.
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3.4.4. Wypis kliniczny

Procedury wprowadzania danych w formularzu ,Wypis kliniczny” sg podobne do opisanych
w poprzednich akapitach, ale na koncu dokumentacji dot. wypisu, po wskazaniu wszystkich
istotnych informacji, wymagana jest specyficzna procedura.

W tym formularzu informacje dotyczace aktywnych terapii sa dziedziczone z modutu
sieciowego Digistat Therapy Web, natomiast informacje dotyczace badan/konsultacji sa
dziedziczone z modutu sieciowego Digistat Diary Web.

Procedura wypisu wymaga, aby co najmniej jedna terapia byta aktywna dla
pacjenta w module Digistat ,Therapy Web” oraz aby notatki Diary Web byty

@ prawidtowo skonfigurowane. Wiecej informacji mozna znalez¢ w podreczniku
uzytkownika Digistat Therapy Web (USR POL Therapy Web) i podreczniku
uzytkownika Diary Web (USR POL Diary Web).

Po zakonczeniu pobytu pacjenta, kiedy wszystkie pola w formularzu ,Wypis” sa wypetnione,
nalezy przeprowadzi¢ ostateczng procedure walidacyjng. W tym celu w rozdziale
»,Ostateczne dziatania walidacyjne” w formularzu ,Wypis kliniczny” nalezy wpisac,
» Kliknij Zablokuj przycisk terapii i wypisu pacjenta (Rys. 60 A).
@ Final Validation Actions

Current Status: Patient Is admitted

9 LOCK THERAFY AND DISCHARGE PATIENTY

Rys. 60

Pacjent zostaje w ten sposéb wypisany, terapie w module Patient Therapy Web sa
zablokowane. Przyciski Odblokuj terapie oraz Zatwierdz i Zablokuj dane pacjenta sa
witaczone (Rys. 61).

@ Final Validation Actions

Current Status: Patient Is Lock And Discharge

9 VALIDATE AND LOCK PATIENT DATA

Rys. 61
» Kliknij Sprawdz i zablokuj dane pacjenta (Rys. 61 A).
W ten sposdb weryfikowana jest dokumentacja kliniczna. Dane pacjenta w réznych

formularzach Karty pacjenta przetgczaja sie w tryb tylko do odczytu. Przycisk Cofnij walidacje
jest wtgczony.
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Uzyj przyciskéw Odblokuj terapie i Cofnij walidacje jako przyciskow ,,Cofnij” w procedurach
Zablokuj terapie i Zatwierdz. W obu przypadkach powéd Odblokowania/Cofniecia walidacji
musi by¢ wyraznie okreslony przez uzytkownika w dedykowanym wyskakujgcym oknie (Rys.

62).

Y

1052

Rys. 62
Aby tego dokonac:

» Wpisz przyczyne w polu tekstowym wskazanym w Rys. 62 A.

» Kliknij Potwierdz (Rys. 62 B).

USR POL Patient File Strona 31z 31



