Caiet de sarcini

Elaborarea softului

 „Registrul electronic de evidență al pacienților COVID-19”

Capitolul I

Sistemul informatic „Registrul electronic de evidenta al pacienților COVID-19”, trebuie sa fie elaborat în scopul colectării, stocării și prelucrării informaţiilor despre tratamentul pacienţilor din instituţiile medico-sanitare publice din Republica Moldova spitalizați cu infecția provocată de SARS CoV-2 in perioada de pandemie în cadrul expresiei de interes cu titlul: „Evaluarea stării de sănătate și aprecierea calității vieții a pacienților incluși în Registrul electronic COVID-19”. 
Elaboratorii softului „Registrul electronic de evidenta al pacienților COVID-19” sunt obligați să respecte și să nu vor depășească limitele stabilite de Politica de securitate a expresiei de interes, precum și normele legale stabilite prin prevederile Legii nr. 133 din 8 iulie 2011 cu privire la protecția datelor cu caracter personal şi ale Legii nr. 71 din 22 martie 2007 cu privire la registre. 

Soft-ul „Registrul electronic de evidenta al pacienților COVID-19” trebuie creat si organizat astfel, încât pe deplin să asigure nivelul corespunzător al protecției datelor cu caracter personal al persoanelor ce vor beneficia de serviciile medicale prin aplicarea corespunzătoare a legislației naționale cu referire la protecția datelor și confidențialitatea comunicării.
Soft-ul trebuie sa conţină informaţia medicala în format electronic, colectată în urma analizei minuţioase a fiselor medicale ale pacienţilor spitalizați cu infecţia COVID-19 in perioada februarie 2020 - iulie 2021, din următoarele instituţii medicale de tip spitalicesc din municipiu Chișhinău: 
· IMSP SCR Institutul de Medicină Urgentă; 

· IMSP SCR Institutul Mamei și Copilului; 

· IMSP SCR Boli contagioase „T. Ciorbă”; 

· IMSP SCR „T. Moșneaga”;

· IMSP SCR al Ministerului Sănătății Muncii și Protecției Sociale; 

· IMSP SCM „Gh. Paladii”; 

· IMSP SCM „Sf. Arhanghel Mihail”; 

· IMSP SCM „Sf. Treime”; 

· IMSP SCM Boli Contagioase Copii; 

· IMSP SCM Maternitatea Municipală 
1. Cerinte fata de soft

I.  Softul „Registrul electronic de evidenta al pacienţilor cu COVID-19” trebuie să:

· satisfacă structura completă a informaţiei medicale a pacienților infectați cu Covid-19 și tratați in instituțiile medicale de tip spitalicesc;
· conțină instrumentarii, care ar asigura posibilitatea colectării si acumulării informației despre fiecare pacient tratat în instituțiile spitalicești indicate mai sus;

· conțină elementele de procesare a datelor, legate de proceduri, diagnosticare, tratament cat si despre transferul pacienților intre secţiile curative ale institutiilor medicale etc.;

· permită accesul la informațiile pacienților spitalizaţi și trataţi in instituţiile desemnate atât separat pe instituții, cât și integral (datele pacienților, fișele electronice medicale, informația despre tratament, investigații de laborator, etc.); 
· permită stocarea informațiilor despre pacienţii spitalizați și trataţi in instituţiile desemnate în componenta softului creat pentru USMF „Nicolae Testemițanu”, care va fi deţinătorul bazei de date;

· permită accesul colaboratorilor USMF „N. Testemițanu”, abilitați să lucreze cu sistemul informatic în cauză; 

· conțină posibilitatea de prelucrare și de procesare a rezultatelor (ca, de exemplu, selectarea pacienţilor conform anumitor criterii ca nozologiile, raportate la o anumită procedură etc.) pe institutie;
· fie dotat cu posibilităţi de analiză a corelaţiilor dintre datele stocate in soft pe toate institutiile medicale mentionate in ansamblu. 
II. Softul trebuie sa fie proiectat pe subsisteme interactive, destinate deservirii locurilor de lucru ale operatorilor, care vor colecta informaţiile medicale din intituțiile spitalicești și al locului de lucru pentru operatorul, care va procesa informatia medicala și va activa in cadrul USMF „Nicolae Testemițanu”. 
Din acest motiv softul „Registrul electronic de evidență al pacienților cu COVID-19” trebuie sa fie proiectat în formă de doua subsisteme: 
· Componenta primară a softului trebuie implementată în cadrul instituțiilor medicale de tip spitalicesc; 
· Componenta a doua va fi implementată in USMF „N. Testemițanu”. 
Prima componentă este necesar de elaborat, astfel încât sa conțină posibilitați de acumulare și colectare a datelor despre pacienții spitalizați cu COVID-19 conform formularului standardizat COVID-19 (anexa 1). 
Pentru crearea primei componente din cadrul sistemului informatic „Registrul electronic de evidență al pacienților COVID-19”, care va conţine informaţia reprezentata în anexa 1, este necesară realizarea următoarelor funcționalități:

· Spitalizarea pacienţilor în staţionar;
· Evidența stării de sănătate a pacienților;
· Evidenţa tratamentului pacienților;
· Evidenta investigațiilor de laborator;
· Evidența procedurilor medicale;
· Evidența investigațiilor paraclinice;
· Evidenta și descrierea radiografiilor;

· Externarea pacienţilor;

· Mişcarea pacienţilor în cadrul secțiilor instituției.

Operatorii care vor deservi această componentă, se vor afla în cadrul fiecărei instituții medicale și funcția lor de bază va fi introducerea informației medicale și perfectarea ei. 

Pentru componenta doi este necesar de prevăzut posibilitățile de stocare si procesare a informatiei în sistemul informațional. La realizarea componentei doi din cadrul sistemului informatic „Registrul electronic de evidență al pacienților COVID-19”, este necesar de prevăzut următoarele funcționalități:
· Analiza statistică a datelor; 
· Controlul veridicităţii datelor; 
· Trimiterea și recepționarea datelor de către operatori; 
· Rapoarte cu analiza statistică a cercetării medicale a datelor. 

Operatorul sistemul informațional la nivel de USMF „N. Testemițanu” se va afla in USMF „N. Testemițanu” și va avea posibilități de stocare și sistematizare a informației pe instituții si pe criterii bine determinate, pentru realizarea obiectivelor de cercetare.  

III. Fiecare din componente sistemului trebuie sa conţină funcţii de: intrare-ieşire; de validare şi control al datelor; de efectuare a calculelor respective pentru asigurarea furnizării fluxurilor de circulaţie a informaţiei atât pe verticală, cât şi pe orizontală. 
Datorită acestui fapt şi graţie partajării funcţionalităţii sistemului informațional între diferite servicii ale sistemului, va creşte operativitatea şi calitatea informaţiei referitoare la colectarea datelor despre tratarea pacientului. 
IV. Sistemul informatic trebuie sa aibă posibilitatea de a lucra atât cu datele curente, cât şi cu datele stocate ale pacienţilor externați. 
V. Softul trebuie sa fie dotat cu un instrumentariu de deservire și de intreținere a bazei de date, care va putea fi uşor utilizat de un personal fără o pregătire specială în domeniu. 
VI. Este necesar ca sistemul informațional sa fie de asemenea dotat cu un spectru larg de formulare şi rapoarte, care va permite extragerea informaţiei în diferite forme, atât în bază de formulare cât şi în forme libere. Evidenţa diagnosticelor se fie efectuată conform codurilor internaţionale CIM revizia X, iar a procedurilor in baza clasificatoarelor DRG.
VII.  Sistemul trebuie să includă componentele necesare pentru raportarea datelor statistice despre pacienții infectați cu COVID-19 in baza datelor acumulate în sistem. 

VIII. Sistemul informatic „Registrul electronic de evidență al pacienților COVID-19” trebuie să dispună de posibilitatea de a grupa, ajusta şi a prelucra informaţia din cadrul unei instituții spitalicesti, cat și în ansamblu a tuturor institutiilor medicale de tip spitalicesc incluse în Registru. Sistemul informațional trebuie să includă posibilitatea de a prelucra datele din orice perioadă in cadrul datelor stocate.
IX.  Ținând cont de potențialele pericole, care pot apărea la colectarea datelor cu caracter personal al pacienților tratați de infecția COVID-19 din instituțiile medico-sanitare publice menționate mai sus (componenta unu a softului), și riscurile reale la care vor fi expuse acestea la stocarea și prelucrarea lor (componenta doi), in soft trebuie să fie prevăzută posibilitatea de anonimizare a datelor cu caracter personal. 
X. In cadrul sistemului informatic „Registrul electronic de evidenta al pacienților cu COVID-19”, trebuie să se prevadă punerea în aplicare a unor măsuri tehnice şi organizatorice pentru prevenirea distrugerii sau modificării, prelucrării şi accesului neautorizat la datele din sistem. 

Principala şi tradiţionala măsură de protecţie a datelor cu caracter personal este obligaţia personalului angajat de a păstra confidenţialitatea datelor medicale ale pacienţilor. 
XI. Pentru confidenţialitatea datelor despre pacient și instituția medicală, softul trebuie să limiteze accesul persoanelor neautorizate. Disponibilitatea sistemului informațional pentru cadrele autorizate trebuie să fie nelimitat in cazurile când informaţia este absolut necesară. Astfel, sistemul va  oferi avantajele scontate.
XII. Integritatea sistemului trebuie să fie garantată prin exploatarea corectă a instrumentelor elaborate.
XIII. Prelucrarea datelor în scopul cercetării medicale ştiinţifice şi al statisticii guvernamentale trebuie să respecte mijloace de protecţie adecvate. De aceea, pentru funcţionarea completă a sistemului informatic este necesar de a asigura un nivel corespunzător de și protecție a datelor. 

2. Cerinte de securitate

Măsurile de securitate trebuie să prevadă necesitatea de: 

· dezvoltare a unui sistem informațional durabil şi eficient pentru identificarea şi prelucrarea electronică a datelor colectate, precum şi de a actualiza constant Registrele de identificare pentru verificarea autorizării persoanelor care posedă sau solicită acces la sistemul informațional; 

· crearea unor mecanisme eficiente de rezervă şi de recuperare, necesare pentru securizarea conţinutului sistemului informațional; 

· prevenirea accesului neautorizat sau distrugerea datelor în momentul transferului sau stocării de rezervă; 

· familiarizarea utilizatorilor autorizaţi cu utilizarea corectă a sistemului și securitatea lui;
· asigurare a implementării măsurilor organizatorice și tehnice necesare pentru asigurarea confidențialității și securității datelor cu caracter personal în conformitate cu dispozițiile Legii nr. 133 din 8 iulie 2011 privind protecția datelor cu caracter personal și Hotărârii Guvernului nr. 1123 din 14 decembrie 2010 „Privind aprobarea Cerințelor față de asigurarea securității datelor cu caracter personal la prelucrarea acestora în cadrul sistemelor informaționale de date cu caracter personal”;

· asigurare a accesului securizat la informația din Registru, respectarea condițiilor de securitate și a regulilor de exploatare a acestuia;

· asigurare a funcționarii și deținerii Registrului în conformitate cu cadrul normativ în vigoare pe perioada determinată;
· efectuarea auditului periodic privind protecţia datelor.

3. Specificații

a) Pentru implementarea componentei de incărcare a datelor în sistemul informațional „Registrul electronic de evidenta al pacienților cu COVID-19” în instituțiile spitalicești sunt necesare calculatoare cu acces la reţea cu dotarea minimală: 
· Sistem de operare Microsoft Windows;  

· Parametrii minimali RAM 1024 Mb, HDD 120 Gb. 
Pentru acumularea, stocarea și prelucrarea datelor în USMF „Nicolae Testemițanu” să se rezerveze un server pe careva fi instalat  WINDOWS Server pentru mentenanța protocolului Remote Desktop Protocol (RDP) cu instituțiile spitalicești enumerate și asigurarea legăturilor cu componentele de incărcare a datelor în Registru. Serverul trebuie să fie dotat cu aplicația Microsoft Office Professional. 
b) Prestatorul softului trebuie sa acorde Beneficiarului dreptul de utilizare a softului în temeiul Legii nr. 293-XIII din 23.11.1994 privind dreptul de autor şi drepturile conexe. 

c) Prestatorul softului se obligă să efectueze lucrările de implementare şi de deservire pe calculatoarele Beneficiarului pe perioada expresiei de interes cu titlul: „Evaluarea stării de sănătate și aprecierea calității vieții a pacienților incluși în Registrul electronic COVID-19”. 
Capitolul II

Sistemului informatic „Registrul electronic de evidenta al pacienților COVID-19”, destinat prelucrării informației medicale în cadrul expresiei de interes cu titlul „Evaluarea stării de sănătate și aprecierea calității vieții a pacienților incluși în Registrul electronic COVID-19”, cum a fost menționat în capitolul I, trebuie sa fie proiectat pe subsisteme: 

· Componenta primară a softului trebuie implementată în cadrul instituțiilor medicale de tip spitalicesc; 
· Componenta a doua va fi implementată in USMF „N. Testemițanu”;

· Subsistemul de deservire și întreținere a bazei de date a Registrului electronic COVID-19. 

Prima componentă și a doua componentă vor fi create cu scopul acumulării, colectării, prelucrării, redactării, extragerii  datelor despre pacienții spitalizați cu COVID-19 conform formularului standardizat COVID-19 (anexa 1). 

Pentru crearea acestor componente din cadrul sistemului informatic „Registrul electronic de evidență al pacienților COVID-19”, este necesar ca funcționalitățile enumerate în capitolul I:

· Spitalizarea pacienţilor în staţionar;
· Evidența stării de sănătate a pacienților;
· Evidenţa tratamentului pacienților;
· Evidenta investigațiilor de laborator;
· Evidența procedurilor medicale;

· Evidența investigațiilor paraclinice;

· Evidenta și descrierea radiografiilor;

· Externarea pacienţilor;

· Mişcarea pacienţilor în cadrul secțiilor instituției.

· Analiza statistică a datelor; 
· Controlul veridicităţii datelor; 
· Trimiterea și recepționarea datelor de către operatori; 
· Rapoarte cu analiza statistică a cercetării medicale a datelor 

să fie grupate astfel ca ele să servească operații din cadrul următoarelor formulare:
a. Formularul principal;

b. Formulare de inițiere a clasificatoarelor;

c. Formular de ajustare a preferințelor;
d. Formulare de intrare;
e. Formulare de ieșire.
Pentru subsistemul de deservire și întreținere trebuie să fie creat  formularul: 

a. Subsistem de deservire și de întreținere a bazei de date
care va include în sine toate operațiile predestinate deservirii unui sistem informațional.

1. Lansarea aplicaţiei la executare

Sistemul informatic „Registrul electronic de evidenta al pacienților COVID-19” trebuie creat in ambianţa Windows si trebuie sa dispună de o icoana proprie, plasata pe suprafața de lucru al Windows-ului (Desktop) , care va permite lansarea la execute. 

După lansarea sistemului în execuţie trebuie sa se activeze fereastra principală a aplicaţiei în care se va cere indicarea parolei sistemului, în caseta Password  Required. Odată cu activarea formularului trebuie să se ceara identificarea persoanei care a activat aplicația. Informația despre persoana ce a activat aplicația trebuie sa fie accesată din cadrul listei de persoane, care vor avea permisiunea și accesul să lucreze în sistem, identificată prin 
	1. Nume, prenume                           Numele,prenumele persoanei operatorului 

	2. Ziua completării                           __.__.____        Ziua.Luna.Anul     


După selectarea persoanei imediat să se ceară confirmarea parolei. În caz de eșec, să se închidă aplicația. După introducerea corectă a parolei trebuie sa se fixeze data completării informației și să se activeze Formularul Principal al sistemului. 
2. Terminarea sesiunii de lucru a Sistemului de Evidenţă a Pacienţilor tratați de COVID-19
Terminarea sesiunii de lucru cu aplicaţia in cauza trebuie să se efectueze prin acţionarea unui Click pe un buton, care va efectua închiderea aplicației. 

3. Lucrul cu sistemul de evidenţă a pacienţilor.

Sistemul de evidenţă automatizată a pacienţilor tratați de infecția COVID-19 este necesar sa funcţioneze atât în reţea cât şi în mod autonom. În ambele cazuri trebuie sa funcţioneze următoarele operaţii:

a. efectuarea corectărilor directe a datelor în Baza de Date stocată pe server;

b. transmiterea (copierea) datelor despre pacienţii internați de la locul curent de lucru;

c. efectuarea copiilor de rezervă a Bazei de Date de pe server la locul curent de lucru; 

d. efectuarea actualizării datelor.
Sistemul automatizat trebuie sa aibă la bază un sistem de tabele în care vor fi stocate datele despre adresarea şi internarea pacienţilor, tratamentul, investigațiile de laborator,  investigațiile chirurgicale, manoperele, modul de externare și rezultatele obținute în timpul aflării lor în instituțiile spitalicești pe timp de pandemie din mun. Chișhinău.

Pe formularul principal trebuie sa fie amplasate butoane, care lansează la execuție componentele și operațiile necesare și utile pentru a crea sistemul informatic „Registrul electronic de evidenta al pacienților COVID-19”.
3.1 Clasificatoarele

Formularul Principal trebuie sa conțină butoane de startare al formularelor de intrare pentru toate clasificatoarele necesare în lucru:

	1. Instituțiile medico-sanitare publice   Lista instituțiilor spitalicești din Republica Moldova 

2. Codul și Diagnosticul                        Lista maladiilor din clasificator de maladii internațional revizia X (CIM X) și codurile

3. Intervenții chirurgicale                       Lista intervențiilor chirurgicale

4. Cetățenia:                                            Se stipulează RM și alte state

a. Republica Moldova

b. Cetățean străin

	5. Statutul:                                             Se include urmatoarele 8 puncte:

	c. Angajat

	d. Pensionar

	e. Copil

	f. Invalid

	g. Şomer

	h. Student

	i. Elev primar

	j. Elev profesional

	6. Trimis de:                                          Lista provenenței pacientului

	a. AMU

	b. medic de familie 

	c. medic specialist de profil 

	d. transfer interspitalicesc 

	e. la cerere 

	f. altele 

	7. Forma bolii:                                     Lista formelor de boală

	a. asimptomatică,

	b. ușoară,

	c. medie,

	d. gravă,

	e. critică

	8. Tipul externării:                               Lista posibilităților de externare

	a. externat 

	b. externat la cerere 

	c. decedat 

	d. transfer interspitalicesc 

	9. Starea la externare:                          Lista stării pacientului la externare

	a. vindecat 

	b. ameliorat 

	c. fără schimbări 

	d. agravat 

	e. decedat 

	10. Capacitatea de muncă:                     Lista capacitații de munca la externare

	a. restabilită complet 

	b. scăzută 

	c. temporar pierdută 

	d. pierdută total 

	e. pierdută în legătură cu maladia data 

	f. pierdută în legătură cu alte cauze 

	11. Contact cu pacienți cu COVID:                      Modul de contact al pacienților

	a. da

	b. nu

	c. nu cunosc

	12. Călătorie în afara țării în ultimele 2 săptămâni

	a. da

	b. nu

	13. Comorbidități:                                                Comorbiditățile pacientului la internare

	a. Hipertensiune arterială

	b. Fibrilație atrială

	c. Infarct miocardic

	d. Alte boli cardiovasculare cronice

	e. Ictus cerebral

	f. Astm bronhic

	g. Alte boli bronho-pulmonare cronice

	h. Hepatită / ciroză

	i. Insuficiență renală cronică

	j. Obezitate

	k. Diabet zaharat

	l. Tumori maligne

	m. Boli autoimune

	14. Temperatura maximă                                    Spectru posibil de temperaturi 

	a. <37

	b. 37-37.5

	c. 37.5-38

	d. 38-39

	e. >39

	15. Manifestări clinice                                    Lista manifestarilor clinice

	a. Temperatura maximă pe parcursul bolii 

	b. Frison

	c. Tuse seacă

	d. Tuse cu expectorație

	e. Dispnee

	f. Oboseală

	g. Cefalee

	h. Vertijuri

	i. Mialgii

	j. Artralgii

	k. Grețuri

	l. Vomă

	m. Diaree

	n. Hipo/anosmie (lipsa mirosului) 

	o. Ageuzie (lipsa gustului)        

	p. Somnolență 

	q. Alterarea stării de conștiință 

	

	r. Modificări de comportament

	s. Hipotensiune

	t. Erupții cutanate 

	16. Datele obiective generale                                 Lista datelor obiective generale

	a. TA min

	b. Ps max

	c. SpO2 min 

	d. FR max

	e. Raluri pulmonare auscultative

	17. Investigații de laborator pe parcursul bolii        Lista investigațiilor de laborator

	a. Min eritrocite                                        x1012/l

	b. Min Hb                                                  g/l

	c. Min Leucocite                                       x109/l

	d. Max Leucocite                                      x109/l

	e. Max Neutrofile                                      x109/l       

	f. Min Limfocite                                       x109/l            

	g. Min Trombocite                                    x103/l           

	h. Max VSH                                              mm/ora     

	i. Max D-                                                 dimeri

	j. Max Feritina serică                               

	k. Max Proteina C reactivă

	l. Max Fibrinogenul                                 g/l    

	m. Max Procalcitonina

	n. Max Ureea                                            mmol/l          

	o. Max Creatinina                                     mmol/l     

	p. Max ALT                                              u/l    

	q. Max AST                                              u/l    

	r. Max LDH                                             UI/ml      

	s. Max Glicemia                                       mmol/l     

	18. Modificări imagistice pulmonare                     Lista modificărilor imagistice

	a. Norma

	b. Modificări cu localizare unilaterală 

	c. Modificări cu localizare bilaterală 

	d. Afectare  pulmonară  <30%

	e. Afectare pulmonară   30-50%

	f. Afectare pulmonară   50-70%

	g. Afectare pulmonară   >70%

	h. Descrierea celei mai grave modificări imagistice (CT, Rx) 

	19. Investigații de biologie molecular               Lista investigațiilor de biologie moleculară

	a. Câte PCR-uri au fost făcute pe parcursul bolii

	b. Data primei PCR-negativ

	20. Investigații serologice                                 Lista investigațiilor serologice

	a. anti-IgM                                           poz

	b. anti-IgM                                           neg
c. anti-IgG                                           poz

	d. anti-IgG                                           neg

	21. Explorări funcționale                                  Lista explorarilor funcționale

	a. CT pulmonary                               

	b. Rx pulmonar                                  

	c. ECG                                               

	d. EUS                                               

	22. Proceduri invasive                                    Lista procedurilor invazive:

	a. Bronhoscopie 

	b. Intubare traheală 

	c. Puncție pleurală 

	d. altele

	23. Tratamentul administrat:                                        Lista tratamentului

	a. Hydroxychloroquinum 

	b. Lopinavirum / Ritonavirum 

	c. Favipiravirum 

	d. Remdesivirum 

	e. Tocilizumabum

	f. Glucocorticosteroizi 

	g. Anticoagulante 

	h. Antiagregante plachetare 

	i. Terapie antipiretică 

	j. Terapie infuzională 

	k. Antibiotice 

	l. Bronhodilatatoare 

	m. etc

	24. Terapia cu oxigen                                                Tipuri de terapie cu Oxigen

	a. O2 terapie (concentrator, etc.)

	b. O2 terapie BiPAP 

	c. O2 terapie asistată 

	25. Starea de sănătate la externare                            Tip externare 

	a. vindecat

	b. ameliorat

	c. fără schimbări

	d. agravat

	e. decedat

	26. Investigații de laborator la externare/transfer/deces:  Lista investigațiilor de laborator la externare

	a. eritrocite x1012/l

	b. Hb g/l

	c. Leucocite x109/l

	d. Neutrofile x109/l                                                   

	e. Limfocite x109/l                                                     

	f. Trombocite x103/l                                                

	g. VSH mm/ora                                            

	h. D-dimeri

	i. Feritina serică

	j. Proteina C reactivă

	k. Fibrinogenul g/l                                                

	l. Procalcitonina

	m. Ureea mmol/l                                                                                                                    

	n. Creatinina mmol/l                                                     

	o. ALT u/l                                                                 

	p. AST u/l                                                                                                                                     

	q. LDH UI/ml                                                                  

	r. Glicemia  mmol/l                                                              

	27. Imagistica pulmonară la externare/transfer/deces   Lista investigațiilor de laborator la externare:

	a. Rx

	b. CT

	c. Norma

	d. Fără schimbări în dinamică

	e. Cu agravare în dinamică

	f. Pneumonie în resorbție

	g. Modificări sclerotice/fibrotice

	28. Cheltuieli aferente                                                  Lista cheltuielilor aferente

	a. aferente spitalizarii; 

	b. pentru hrana; 

	c. pentru medicamente; 

	d. interventii chirurgicale; 

	e. materiale sanitare;

	f. analize de laborator; 

	g. alte investigatii; 

	h. analize bacteriologice


3.2 Formularele de ajustare a preferințelor 
Formular Principal trebuie sa conțină un buton, la activarea căruia se va deschide un formular, care va permite utilizatorului să efectueze ajustări de preferinţe ale unor parametri corespunzători unui sau altui spital, vârsta pacientului care va fi considerat copil, vârsta pensionară la bărbați si femei, etc. 
3.2 Formularele de intrare (acumulare și stocare a informației medicale)
Formular Principal trebuie sa conțină o serie de butoane, la activarea cărora se vor deschide formularele de intrare, care vor gestiona calea de stocare a  informației medicale in sistem. Informația medicală a pacienților este amplă
Evidenţa tuturor pacienţilor spitalizați in staționare se va efectua de pe un formularul de intrare, care va genera un număr de fisă a pacienților comun pentru toată baza de date. În afară de aceasta acest formular va fi predestinat pentru introducerea şi stocarea informaţiei în baza de date despre pacienţi după următoarele criterii și cerințe cum ar fi: 
	1. Nume, prenume                  ################       anonimizat

	2. IDNP                            ################     anonimizat 

	3. Data nașterii            __.__.____        Ziua.Luna.Anul

	4. Vârsta                                                   Ani impliniti

	5. Sex                                                        Masculin / Femenin

	6. Cetățenia                                             Se indica Tara

	7. Locul de trai                                        Urban / Rural

	8. Asigurat                                           Da / Nu

	9. Locul de muncă                                  Lucreaza / Nu lucreaza

	10. Statutul:                                               Sa se indice unul din urmatoarele 8 puncte:

	a. Angajat

	b. Pensionar

	c. Copil

	d. Invalid

	e. Şomer

	f. Student

	g. Elev primar

	h. Elev profesional

	11. IMSP                                                   Instituția medicala in care a fost spitalizat

	12. Nr fișa medicală                               Din Instituția medicala in care a fost spitalizat

	13. Data internării      __.__.____        Ziua.Luna.Anul

	14. Data îmbolnăvirii __.__.____        Ziua.Luna.Anul

	15. Data adresării după ajutor medical __.__.____        Ziua.Luna.Anul

	16. Spitalizat în a câta zi de boală        Sa se calculeze reesind din:

17.  Data internării –Data imbolnăvirii 

	18. Spitalizat în anul curent în legătură cu boala în cauză   Caz nou / Caz repetat

	19. Unde s-a tratat până la internare                                  (IMSP, de sinestătător)

	20. Trimis de                                           Sa se indice unul din urmatoarele 6 puncte: 

	a. AMU

	b. medic de familie 

	c. medic specialist de profil 

	d. transfer interspitalicesc 

	e. la cerere 

	f. altele 

	21. Diagnosticul și Codul de trimitere      Să se indice codul XXXX  si Diagnosticul 

	22. Diagnosticul și Codul la internare:      Să se indice codul XXXX  si Diagnosticul


Formularul trebuie sa dispună de posibilitatea de încărcare a informaţiei despre pacienţii care se adresează şi se internează în spital. La activarea lui se va permite posibilitatea de inserare a pacienţilor noi infectați. În dependență de aranjarea câmpurilor pe formular se poate dispersa și in file, care vor permite inserarea informaţiei primare a pacienţilor ca: numele, prenumele (anonimizate), data naşterii, locul munca, sexul. De asemenea se va indica informaţia despre poliţa de asigurare, codul personal (anonimizat), statutul pacientului ş.a. 

La discreția programatorilor pot crea alte noi file în cadrul aceluiași formular, sau pot crea noi formulare de intrare, care for îndeplini funcția de evidența stării de sănătate a pacienților internați și totodată se va efectua completarea informației medicale, cum ar fi:

	23. Anamneza epidemiologică:

	a. contact cu pacienți cu COVID           De indicat unul din 3 variante: da / nu / nu cunosc 

	b. călătorie în afara țării în ultimele 2 săptămâni    De indicat da / nu

	24. Comorbidități:

	a. Hipertensiune arterială

	b. Fibrilație atrială

	c. Infarct miocardic

	d. Alte boli cardiovasculare cronice

	e. Ictus cerebral

	f. Astm bronhic

	g. Alte boli bronho-pulmonare cronice

	h. Hepatită / ciroză

	i. Insuficiență renală cronică

	j. Obezitate

	k. Diabet zaharat

	l. Tumori maligne

	m. Boli autoimune


De pe acest formular trebuie sa se poată efectua ştergerea pacienţilor în caz de comitere a eventualelor erori posibile în timpul acumulării informaţiilor, de la un buton prevăzut pentru ștergerea pacienților.

De asemenea trebuie sa se permită vizualizarea şi tipărirea diferitor rapoarte de la butoanele predestinate pentru  <Vizualizare>  şi <Tipar>. Cu alte cuvinte, dacă va fi ajustată la calculator imprimantă de tip HP Lazer Jet, atunci se va putea tipări direct:

· Fişa medicală a pacientului;

· Lista totală a pacienților internați;

· Lista pacienților pe instituții,conform spitalizării;

· Lista pacienților asigurați  / Neasigurați;

· Lista pacienților care lucrează / nu lucrează;

· Lista pacienților urbani / Rurali ;

· Lista pacienților internați în perioadă;

· Pacienți Internați - Externați în perioadă;

· Pacienți curenți in perioadă;

· Pacienți cu caz nou / Caz repetat. 

Aceste rapoarte vor servi întru uşurarea efectuării diferitor analize și a primi răspuns rapid la diferite întrebări ne standarde puse în fața personalului medical care activează la locul de lucru pentru acumularea datelor medicale în secţiile corespunzătoare din instituțiile medico-sanitare publice. Din gama de rapoarte care se va efectua analiza statistică a pacienţilor internaţi şi adresați în spital, de exemplu se va putea selecta pacienţii după statut, după profilul de adresare pe o perioadă anumită de timp. Mai ales este necesar ca selectarea să se efectueze conform perioadei indicate, dar tot odată sa fie posibilă selectarea în ansamblu  a tuturor pacienţilor stocaţi în Baza de Date pe parcursul timpului de când s-a acumulat informaţia în calculator. Datorită modificării perioadei să se permită selectarea pacienților, pe o zi, o săptămână, 13 zile, un an, un trimesru ş.a.m.d, altfel spus pe o perioadă flexibilă după necesitate.
3.3 Formularele de intrare a informației medicale pe parcursul tratamentului

Un alt tip de formulare de intrare trebuie să permită stocarea informațiilor medicale, care vor efectua evidența intervențiilor chirurgicale, investigațiilor de laborator, evidența tratamentului pacienților în timpul tratării și aflării în instituțiile medico-sanitare publice. 
	1. Manifestări clinice pe parcursul bolii                           De indicat  da/nu 

	a. Temperatura maximă pe parcursul bolii         se alege doar o opțiuni:

	ii. <37

	iii. 37-37.5

	iv. 37.5-38

	v. 38-39

	vi. >39

	b. Frison                                                                   da/nu

	c. Tuse seacă                                                          da/nu

	d. Tuse cu expectorație                                        da/nu

	e. Dispnee                                                               da/nu

	f. Oboseală                                                            da/nu

	g. Cefalee                                                               da/nu

	h. Vertijuri                                                              da/nu

	i. Mialgii                                                                da/nu

	j. Artralgii                                                             da/nu

	k. Grețuri                                                               da/nu

	l. Vomă                                                                 da/nu

	m. Diaree                                                                da/nu

	n. Hipo/anosmie (lipsa mirosului)                     da/nu

	o. Ageuzie (lipsa gustului)                                   da/nu

	p. Somnolență                                                       da/nu

	q. Alterarea stării de conștiință                         da/nu

	r. Modificări de comportament                        da/nu

	s. Hipotensiune                                                    da/nu

	t. Erupții cutanate                                               da/nu

	3. Datele obiective generale pe parcursul bolii           De indicat cele mai grave modificări

	a. TA min

	b. Ps max

	c. SpO2 min 

	d. FR max

	e. Raluri pulmonare auscultative                      da/nu

	4. Investigații de laborator pe parcursul bolii               De indicat cea mai gravă modificare

	a. Min eritrocite                                                     x1012/l

	b. Min Hb                                                                  g/l

	c. Min Leucocite                                                      x109/l

	d. Max Leucocite                                                      x109/l

	e. Max Neutrofile                                                     x109/l                                                   

	f. Min Limfocite                                                        x109/l                                                     

	g. Min Trombocite                                                    x103/l                                                

	h. Max VSH                                                                 mm/ora                                            

	i. Max D-dimeri

	j. Max Feritina serică

	k. Max Proteina C reactivă

	l. Max Fibrinog                                                  g/l                                                

	m. Max Procalcitonina

	n. Max Ureea                                                      mmol/l                

	o. Max Creatinina                                               mmol/l                       

	p. Max ALT                                                          u/l                    

	q. Max AST                                                          u/l

	r. Max LDH                                                         UI/ml            

	s. Max Glicemia                                                  mmol/l

	5. Modificări imagistice pulmonare pe parcursul bolii 

	a. Norma

	b. Modificări cu localizare unilaterală 

	c. Modificări cu localizare bilaterală 

	d. Afectare pulmonară     <30%

	e. Afectare pulmonară30-50%

	f. Afectare pulmonară50-70%

	g. Afectare pulmonară>70%

	h. Descrierea celei mai grave modificări imagistice 

i. CT

ii. Rx

	6. Investigații de biologie moleculară

	a. Câte PCR-uri au fost făcute pe parcursul bolii

	b. Data primei PCR-negativ

	7. Investigații serologice

	a. anti-IgM                                           De indicat data investigației, poz/neg

	b. anti-IgG                                            De indicat data investigației, poz/neg

	8. Explorări funcționale și numărul lor:

	a. CT pulmonar                                           (nr)

	b. Rx pulmonar                                           (nr)

	c. ECG                                                           (nr)

	d. EUS                                                           (nr)

	9. Proceduri invazive,                                        De indicat numărul lor:

	a. Bronhoscopie                                           (nr)

	b. Intubare traheală                                    (nr)

	c. Puncție pleurală                                      (nr)

	d. altele

	10. Tratamentul administrat:                                   De indicat  da/nu

	a. Hydroxychloroquinum (Placvenil) 

	b. Lopinavirum / Ritonavirum (Aluvia / Kaletra) 

	c. Favipiravirum (Avigan) 

	d. Remdesivirum 

	e. Tocilizumabum

	f. Glucocorticosteroizi 

	g. Anticoagulante 

	h. Antiagregante plachetare 

	i. Terapie antipiretică 

	j. Terapie infuzională 

	k. Antibiotice 

	l. Bronhodilatatoare 

	m. etc

	11. Terapia cu oxigen                                                    De indicat da/nu

	a. O2 terapie (concentrator, etc.)

	b. O2 terapie BiPAP 

	c. O2 terapie asistată 


3.4 Formularele de intrare a informației medicale la externarea pacientului

Această informație ar fi bine să fie introdusă de pe un nou formular. Ca și toate celelalte el trebuie să conțină lista pacienților tratați în instituții și să dea posibilitatea de evidența a mișcării pacienților în cadrul secțiilor aceleași instituții, evidența externărilor sau transferurilor în alte instituții spitalicești prin  introduce următoarei informații:

	1. Data externării                 __.__.____                 Ziua.Luna.Anul 

	2. Diagnosticul și Codul de trimitere: 

	3. Forma bolii                                                        De selectat una din forme:

	a. asimptomatică,

	b. ușoară,

	c. medie,

	d. gravă,

	e. critică

	4. Tipul externării                                                 De selectat unul din tipuri: 

	a. externat 

	b. externat la cerere 

	c. decedat 

	d. transfer interspitalicesc 

	5. Transferat la (text liber)

	6. Starea la externare                                         De selectat una din stare:

	a. vindecat 

	b. ameliorat 

	c. fără schimbări 

	d. agravat 

	e. decedat 

	7. Capacitatea de muncă                                   De selectat una din capcități:

	a. restabilită complet 

	b. scăzută 

	c. temporar pierdută 

	d. pierdută total 

	e. pierdută în legătură cu maladia data 

	f. pierdută în legătură cu alte cauze 


Formularul mai trebuie să conțină și informația despre manifestările clinice, investigațiile de laborator la externare / transfer dau deces, etc:  

	8. Manifestări clinice la externare / transfer                 Se va confirma prin da / nu

	a. Temperatura maximă pe parcursul bolii      Se va  alege doar o opțiune

	i. <37

	ii. 37-37.5

	iii. 37.5-38

	iv. 38-39

	b. Frison                                                                    da/nu

	c. Tuse seacă                                                            da/nu

	d. Tuse cu expectorație                                          da/nu

	e. Dispnee                                                                da/nu

	f. Oboseală                                                              da/nu

	g. Cefalee                                                                 da/nu

	h. Vertijuri                                                                da/nu

	i. Mialgii                                                                   da/nu

	j. Artralgii                                                                 da/nu

	k. Grețuri                                                                  da/nu

	l. Vomă                                                                    da/nu

	m. Diaree                                                                   da/nu

	n. Hipo/anosmie (pierderea mirosului)               da/nu

	o. Ageuzie (pierderea gustului)                             da/nu

	p. Somnolență                                                         da/nu

	q. Alterarea stării de conștiință                            da/nu

	r. Modificări de comportament                           da/nu

	s. Hipotensiune                                                       da/nu

	t. Erupții cutanate                                                  da/nu

	9. Investigații de laborator la externare/transfer/deces:    Se va indica ce a fost efectuat

	a. eritrocite                                                                x1012/l

	b. Hb                                                                           g/l

	c. Leucocite                                                               x109/l

	d. Neutrofile                                                              x109/l                                                   

	e. Limfocite                                                                x109/l           

	f. Trombocite                                                            x103/l

	g. VSH                                                                          mm/ora                                            

	h. D-dimeri

	i. Feritina serică

	j. Proteina C reactivă

	k. Fibrinogenul                                                       g/l         

	l. Procalcitonina

	m. Ureea                                                                 mmol/l                      

	n. Creatinina                                                          mmol/l                      

	o. ALT                                                                     u/l                 

	p. AST                                                                     u/l           

	q. LDH                                                                     UI/ml        

	r. Glicemia                                                             mmol/l        

	10. Imagistica pulmonară la externare/transfer/deces              Se va indica ce a fost efectuat

	a. Rx

	b. CT

	c. Norma

	d. Fără schimbări în dinamică

	e. Cu agravare în dinamică

	f. Pneumonie în resorbție

	g. Modificări sclerotice/fibrotice

	11. Cheltuieli aferente 

	a. aferente spitalizarii; 

	b. pentru hrana; 

	c. pentru medicamente; 

	d. interventii chirurgicale; 

	e. materiale sanitare;

	f. analize de laborator; 

	g. alte investigatii; 

	h. analize bacteriologice


3.5 Formularele de ieșire a informației medicale (de analiza)

Pe formularul principal mai trebuie să existe un buton, la acționarea căruia se va activa formularul de analiză a informației medicale. Toată informația despre un pacient trebuie să se reflecte în ansamblu în acest formular pe o singură înscriere, iar informația despre toți pacienții in forma de tabel. 
La solicitare să fie posibilă filtrarea și selectarea după diferite criterii, indiferent care ar fi ele. Cu alte cuvinte pe formular să existe butoane de filtrare și tot odată de omitere lor. Să fie posibil exportul în Microsoft Excel a informației medicale. La solicitare să se poată imprima rapoartele cu privire la rezultatele obținute și propunerile de îmbunătățire a calității vieții pacienților cu COVID-19 după diferiți indicatori de sănătate, determinanți ai calității vieții:
· Indicatori demografici;
· Indicatori de logistică;

· Indicatorii stării de sănătate la etapa internării se va  efectutua după formele suportate ale bolii:

a. asiptomatică; 

b. ușoară;
c. medie;
d. gravă;
e. critică.
· Indicatorii stării de sănătate pe parcursul tratamentului și organizarea managementului spitalicesc în funcție de forma Covid-19:

a. Numărul de zile inapte de muncă/şcoală din cauza COVID-ului;
b. Numărul de zile de spitalizare;
c. Existenţa unui tratament de lungă durată datorită comorbidităților;
d. Motivaţia pentru spitalizarea pacientului cu COVID;
e. Acuzele pacientului / suferinţa fizică (mialgii, fatigabilitate, dispnee, etc.) care a afectat activităţile zilnice până la spitalizare;
f. Acuzele pacientului / suferinţa fizică (mialgii, fatigabilitate, dispnee, etc) care a afectat activităţile zilnice resimţită pe perioada spitalizării; 

g. Manifestări clinice pe perioada spitalizării;
h. Manifestări imagistice pe perioada spitalizării;
i. Manifestări de laborator pe perioada spitalizării;
j. Administrarea tratamentului cu oxigen;
k. Proceduri invazive pe perioada spitalizării (bronhoscopie, intubare traheală, puncție pleurală, etc.);
l. Transferul pacientului în secțiile de terapie intensivă/reanimare;
m. Explorări funcționale pe perioada spitalizării (Rx/CT pulmonar, ECG, EUS, etc). 
· Indicatorii stării de sănătate la externare

a. Acuzele pacientului/suferinţa fizică la externare. 

b. Manifestări de laborator la externare.

c. Manifestări imagistice la externare.

d. Manifestări clinice la externare.

e. Evaluarea stării de sănătate la externare (vindecat, ameliorat, fără schimbări, agravat, decedat)
f. Suportul de Cheltuieli pe perioada spitalizării (aferente spitalizării, hrana; medicamente; intervenții chirurgicale; materiale sanitare; analize de laborator; alte investigații; analize bacteriologice).
· Etc.

3.6 Formularul de control al veridicității datelor stocate.

Este obligatoriu ca sistemul informatic creat să dispună și de așa instrumentariu (formular), de pe care să fie posibilă efectuarea veridicității și controlul datelor acumulate și stocate în baza de date. Acest instrumentariu este necesar pentru a verifica corectitudinea datelor introduse, ca de exemplu:
· data nașterii sa fie mai mare ca data curentă;

· data externării sa fie mai mare ca data curentă;

· vârsta pacientului mai mare de 150 ani; 
· pacient pensionar cu statutul copil;

· pacient copil neasigurat;

· data internării mai mare ca data externării;

· data nașterii mai mare ca data internării;

· data nașterii mai mare ca data externării;

· pacient externat/transferat/decedat fără diagnosticul final;
· etc.
4.  Cerințe generale față de formulare.
Este obligatoriu ca toate formularele de intrare și ieșire să conțină în mod obligator perioada, posibilitatea de selectare a pacienților după criteriu internați, internați-externați, externați și curenți. 

Să conțină butoane de ștergere a informației la necesitate, butoane de vizualizare și tipar a tuturor rapoartelor create, elaborate și necesare.

De asemenea să conțină posibilitate de a selecta pacienții după următoarele criterii:

· Pe instituții,conform spitalizării;

· Asigurați  / Neasigurați;

· Lucrează / Nu lucrează;

· Urbani / Rurali ;

· Internați în perioadă;

· Internați - Externați în perioadă;

· Curenți in perioadă;

· Caz nou / Caz repetat. 

Să conțină lista pacienților, căutare pe lista după numărul total de fișă, număr fișă a instituțiilor. 
5. Aplicaţia de deservire a Bazei de date
Acest serviciu este necesar sa conțină toata gama de operații disponibile si necesare pentru întreținerea si deservirea bazei de date. Deci trebuie creat un subsistem aparte care să conțină bun formular cu mai multe file,care vor stipula operații diferite.
Lansarea aplicaţiei de deservire la executare.
· Lansa la execuţie a aplicaţiei menționate trebuie să se efectueze de pe masa de lucru, apoi sa se selecteze operaţia solicitată. 

Reinstalare programe.
· După selectarea filei “Reinstalare programe” sa  se permite reinstalarea versiunii noi de programe a locurilor de lucru solicitate. 

Repararea Bazelor de date

· Pentru a fi posibila efectuarea reparării bazelor de date este necesar de a se activa o filă nouă, predestinată reparării bazei de date.
Copiere Clasificatoare.
· După efectuarea reparării urmează fila de copiere a clasificatoarelor .   Se acţionează consecutiv pe fiecare din butoanele care vor fi plasate în scopul executării copierii în cauză. 

După aceste operaţii să se închidă formularul de la butonul predestinat de închidere a aplicației. 
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