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“Sistem Informaţional pentru Asistenţa Medicală Spitalicească 

(SIMS)” 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OPERATOR ECONOMIC: Asociații „S&T MOLD” S.R.L (Lider) şi S.C. „GENIUS IT SOLUTIONS” S.R.L. (Asociat). 
 
 



  

 

Cerinta/Afirmatie a Caietului de Sarcini 
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Am luat la cunostinta datele generale si asumam respectarea informatiilor prezentate. 
 

DA 

 

Am luat la cunostinta scopurile SIMS si asumam respectarea informatiilor prezentate. 
 

DA 



  

 

 

Am luat la cunostinta terminologia si asumam respectarea informatiilor prezentate. 
 

 



  

 

 



  

 

 

 

Am luat la cunostinta baza juridico-normativa a SIMS si asumam respectarea informatiilor 
prezentate. 
 

 



  

 

 

 

Sistemul Informatic H3 Conceptsursa ofertat este de tip Hospital Information System, 
arhitectura solutiei fiind pe 3 niveluri, de tip client-server, nivelurile bazei de date si cel 
aplicativ fiind separate. 
 

 
Accesarea interfetei de lucru se  efectueaza exclusiv prin intermediul unui browser web local 
(ex. Microsoft Edge, Internet Explorer, etc.), asigurand functionarea sistemului informatic in 
parametrii normali chiar si in cazul unor sisteme cu configuratii hardware si software mai 
vechi; 

 



  

 

 

 
Am luat la cunostinta observatia si asumam respectarea informatiilor prezentate. 

 

Conceptul Sistemului Informatic 
 
Fluxul pacientului in cadrul institutiei medicale este organizat in modul urmator: 

 

 

Înregistrarea Pacientului 
Pacientul se înregistrează in cadrul DPU de către registrator sau in cabinetul de 
internări programate in cazul când este programat 

 



  

 

 

Monitorizarea acordării asistentei de urgenta in DPU 
Monitorizarea fluxului de pacienţi si acordării asistentei medicale de urgenta se 
efectuează conform ord. 428 din 03/06/2017 „Cu privire la aprobarea 
Standardului de organizare, funcţionare si practica in cadrul UPU" pe zone si 
decizii medicale cu înregistrarea tuturor manevrelor si serviciilor acordate in 
cadrul DPU. 

 

 

Tratament şi Îngrijire Medicală 
a. In cazul serviciilor medicale de staţionar pacientul este monitorizat din 
momentul internării pana la externare cu înregistrarea tuturor serviciilor 
precum: 

• Internare 

• Transferuri 

• Diagnoze secundare 

• Zilnice 

• Consulturi 

• Acte specifice spitalizării 

• Proceduri 

• Externare 

 

 

Investigaţii de laborator şi instrumentale: 

• Toate investigaţiile clinice si de laborator vor fi configurate conform specificului 
clinicii / spitalului si formelor de raportare in vigoare si vor fi legate de fisa 
pacientului din staţionar sau de ambulator 

• In cazul când analizele sau investigaţiile sunt efectuate de către analizoare de 
laborator digitale, rezultatele se înregistreaza in BD automat 

 

 

Eliberarea Documentelor şi Rapoartelor: 
La finalul tratamentului sau în momentul externării, pacientul va primi documentele 
necesare conform legislaţiei in vigoare care conţin informaţi despre procesul de 
acordare a asistentei medicale si rezultatele investigaţiilor. 

 

 

Generarea de Rapoarte şi Analize Statistice: 
Toate datele şi informaţiile legate de pacient sunt utilizate pentru generarea de rapoarte şi 
analize statistice în modulul de Statistică, furnizând informaţii pentru evaluarea performanţei 
clinice şi planificarea viitoarelor servicii medicale. 

 



  

 

 

Audit medical 
a) Auditul medical va avea posibilitate de verificare a corectitudinii completării 
documentaţiei medicale, depistării erorilor de codificare si va transmite informaţia 
către CNAM informatul specificat de DRG ON-LINE 
b) Concomitent se va putea efectua raportarea specifica despre serviciile acordate pe baza 
de DRG(CASE-MIXT) 

 

 

Evidenta resurselor umane 
Evidenta Resurselor Umane va cuprinde: 
a. Gestionarea completă a datelor angajaţilor. 
b. Emiterea ordinelor în conformitate cu regulamentele organizaţionale. 
c. Utilizarea unui sistem automatizat pentru calculul precis al vechimii în muncă . 
d. Supervizarea şi administrarea eficientă a programelor de instruire ale angajaţilor. 
e. Planificarea şi administrarea riguroasă a concediilor. 
f. Generarea Listelor/registrelor pe componentele prevăzute de actele normative, cerinţele 
instituţionale. 
g. Generarea automatizată a rapoartelor de evidenţă statistică. 
h. Evidenţa şi evaluarea îndeplinirii volumului de servicii prestat pe fiecare subdiviziune, 
serviciu, cabinet, medic, asistent medical. 
i. Evidenţa şi evaluarea îndeplinirii indicatorilor de performanţă şi stabilirea suplimentelor la 
salariu. 

 

 

Implementare si suport 
 
Servicii de implementare 

 

 

Serviciile de implementare customizate pentru spital vor cuprinde activităţi de 
analiza, dezvoltare / customizare şi instruire utilizatori. Vor fi efectuate recomandări privind 
dotările minime in spital. 

 

 
Efectul final al serviciilor de implementare este intrarea în regim de producţie - adică 
folosirea efectiva a aplicaţiei în instituţie. 

 

 
Planul de implementare va minimiza impactul asupra activitatii normala a personalului din 
instituţie pe durata implementării. 

 

 

Prin implicarea si instruire vom depune toate eforturile ca personalul medical să înţeleagă 
utilitatea sistemului şi să îl folosească pentru optimizarea activităţii interne şi în scop de 
raportare. 

 

 

Am luat la cunostinta durata de implementare si asumam respectarea informatiilor 
prezentate. 
Durata de implementare va fi de şase luni. 

 



  

 

 

Servicii de suport tehnic 
Prin oferta asumam următoarele condiţii minime de suport tehnic pe aplicaţie: 
 

Nivel de 

severitate 

Descriere Timp de 

răspuns 

Timp de 

soluţionare 

Critic (nivel 1) Sistem total nefuncţional Imediat Până la 2 ore 

Ridicat 
(nivel 2) 

Eroare ce afectează majoritatea 
funcţionalităţilor sistemului 

Imediat Până la 4 ore 

Mediu 
(nivel 3) 

Eroare apărută la o funcţie, proces sau 
componentă cu sistem parţial 
nefuncţional 

Imediat Până la 10 ore 

Redus 
(nivel 4) 

Eroare care afectează o funcţie sau un 
proces, fără afectarea funcţionalităţii 
întregului sistem 

Imediat Până la 24 ore 

 

 

 

Utilizatori şi roluri 
Accesul la componentele SI va fi în dependenţă de rolul utilizatorului în sistem, 
permisiuni setate şi competenţe autorizate. 

 
SI va dispune de următoarele roluri: 

 



  

 

 

Utilizatori (personal medical): 
• Medici, asistenţi medicali, personal administrativ şi alte cadre medicale care au 
acces privat şi securizat la datele şi funcţionalităţile sistemului. 
• Au competenţe diferite în funcţie de rolurile lor, cum ar fi accesul la dosarele 
medicale, capacitatea de a programa, de a prescrie tratamente, investigaţii de 
laborator, cele instrumentale şi de a comunica între departamente. 

 

 

Manageri: 
• Managerii instituţiei care vor efectua verificarea corectitudinii datelor din BD, 
vor genera rapoarte si vor analiza documentaţia medicala din SI. 

 

 

Configuratori: 
• Specialişti in domeniu care vor actualiza nomenclatoare din sistem la necesitate 
pe compartimente. 

 

 

Administratori de sistem: 
• Administratorii de sistem se ocupă de gestionarea şi între ţinerea infrastructurii 
sistemului informatic medical. 
• Responsabilităţile lor includ gestionarea bazelor de date, a reţelei, a securităţii 
sistemului şi a actualizărilor. 

 

 

Utilizatori tehnici pentru schimbul de date cu sisteme externe: 
• Aceşti utilizatori sunt specializaţi în gestionarea şi implementarea schimbului 
de date între sistemul intern şi alte sisteme externe, cum ar fi laboratoarele de 
analize, farmaciile sau alte instituţii medicale. 
• Se ocupă de configurarea şi menţinerea interoperabilităţii sistemului cu alte 
platforme şi de asigurarea securităţii schimbului de date. 

 

 
Specificatii functionale  

 

SI va cuprinde totalitatea datelor despre pacient şi va gestiona toate activităţile clinice 
corespunzătoare unui caz medical, pe parcursul derulării episoadelor medicale ale acestuia. 
Sistemul Informatic propus indeplineste următoarele cerinţe: 

 

 

• Este de tip · modular si nu condiţioneaza funcţionarea unui modul de funcţionarea 
celorlalte module; 

 



  

 

 

 

• Permite navigarea facila în toate modulele şi accesarea tuturor funcţiilor şi 
comenzilor la care utilizatorul are acordate drepturi în cadrul aceleiaşi sesiuni de 
lucru, adică fără să trebuiască să se deconecteze şi să se reconecteze ca utilizator al 
aplicaţiei; 

 

 

• În vederea optimizării timpului necesar pentru introducerea şi colectarea datelor 
Sistemul Informatic permite: 

 

 

o marcarea cu steluta a câmpurilor necesare a fi completate într-o pagina prin 
evidenţierea acestora în cazul în care utilizatorul omite completarea; 

 

 

 

o preluarea unui set de date relevante şi recurente din externarea (prezentarea) 
precedenta în prezentarea curenta; 

 



  

 

 



  

 

 

o formarea de şabloane pentru descrierea investigaţiilor, zilnicelor, tuturor actelor 
medicale aferente procesului de acordare a asistentei medicale din clinica 

 

 

 o posibilitatea de a crea şabloane pentru cererile de investigaţii paraclinice;  

 

o selectarea rapida a pacientului după diferite criterii de selecţie in listele 
pacienţilor 

 

 

o asigura gestionarea tuturor datelor legate de pacientul internat sau din 
ambulator (medicale, administrative, biografice); 

 

 

 

o asigura generarea de rapoarte şi situaţii statistice specifice activităţii de spital şi 
de ambulator; 

 



  

 

 
 

 • Actualizarea informaţiilor în aplicaţie are loc în timp real;  

 • Accesul se face pe baza de drepturi acordate centralizat pentru fiecare utilizator;  



  

 

 

 

• Utilizatorul este dezactivat in mod automat in cazul emiterii ordinului de eliberare 
sau suspendare temporara a activităţii 

 

 

 • Acces la datele din sistem au doar utilizatori autorizaţi si doar in baza rolului 
preconizat 

 

 • Menţinerea istoricului accesului utilizatorilor la datele din sistem;  



  

 

 

 
• Permite folosirea imprimantelor şi cititoarelor cod bare;  

 

Cerinţe funcţionale specifice 
Sistemul informatic integrat va cuprinde următoarele: 
• Modulul de gestiune a datelor pacienţilor 
• Modulul UPU 
• Fişa electronică a pacientului 
• Modulul laborator şi investigaţii paraclinice 
• Modulul imagistică 
• Fisa personala a salariatului 
• Audit medical 
• Audit economic si contabil in ceia ce priveşte serviciile acordate 
• Componenta statistică şi raportare 
• Interacţiunea cu alte sisteme informaţionale 

 

 

Modulul de gestiune a datelor pacienţilor 
Modulul va permite colectarea datelor ce vor putea fi disponibile personalului medical al 
clinicii şi vor fi păstrate în baza de date şi după externarea pacientului reprezentând baza unor 
noi episoade de internări sau doar a unei îngrijiri medicale în ambulator. 

 



  

 

 

 

Gestionarea datelor administrative şi biografice pentru pacienţii spitalizaţi sau în regim 
ambulator, cu întocmirea fişei electronice a pacientului în cadrul cărora se vor colecta date 
urmând ca pe parcurs să poată fi analizate şi actualizate vizează: 
a) Prezentarea şi înregistrarea pacientului 
b) Internarea 
c) Mişcarea intra spitaliceasca 
d) Externarea 
e) Birou de informaţii 

 



  

 

 

Prezentarea şi înregistrarea pacientului 
Înregistrarea pacientului se efectuează la prima prezentare a pacientului la camera de garda, 
Departamentul Medicina Urgenta sau cabinetul de internări planice. Înregistrarea pacientului 
(generarea fişei electronice a pacientului) este unica în cadrul sistemului, oferind 
posibilitatea căutării pacientului şi a actualizării datelor acestuia, daca ele s-au modificat fata 
de momentul înregistrării. Aceasta înregistrare se va face atât pentru pacienţii internaţi cit şi 
pentru cei consultaţi în regim ambulator. 
In cadrul acestui proces sunt implicati: 
• Pacientul 
• Unitatea de Primire Urgenta (personalul) 
• Camera de Triaj (personalul) 
• Zonele de Gardă (personalul) 
• Medicul de urgenta din zona 

 

 

Informaţiile minime ce se completeaza si se vor regăsi în fişa electronică şi în dosarul de 
prezentare al pacientului sunt: 

 
• ID unic 
• IDNP 
• numele, prenumele şi patronimicul 
• data naşterii 
• sexul 
• adresa 
• grupa sangvina şi RH-ul 
• statutul de asigurat 

 



  

 

• numărul de asigurare 
• ocupaţie 
• alergiile cunoscute ale pacientului 
• observaţii suplimentare 
• atenţionări - introducerea de informaţii importante asupra stării de sănătate a 
pacientului. atenţionările trebuie să fie vizibile în toate paginile episoadelor 
medicale importante - prezentare, consult, internare, externare) 
• istoricul complet al tuturor episoadelor medicale în cadrul unităţii spitaliceşti 
(prezentări , internări , transferuri, externări) 
 

 
 

 

Prezentarea prin Unitatea de Primire Urgenţă (UPU) 
În cazul în care pacientul se prezintă în Departamentul Medicină de Urgentă, după căutarea 
sau înregistrarea pacientului în sistem este efectuata inregistrarea datelor specifice examinării 
conform conform ord. 428 din 03/06/2017 „Cu privire la aprobarea Standardului de 
organizare, funcţionare si practica în cadrul UPU" pe zone si decizii medicale cu înregistrarea 
tuturor manevrelor si serviciilor acordate in cadrul DMU (UPU) 

 



  

 

 
Setul minim de date existente în fişa de prezentare UPU sunt: 

 

• Afişarea tuturor prezentărilor din departamentele medicale de urgenta într-o pagina 
dedicată, cu posibilitatea accesării şi vizualizării datelor şi procedurilor relevante 
(vizualizare fişa pacient, consult, proceduri, etc.); 

 

 

 • Adăugare informaţii personale despre pacient;  

 
• Adăugarea unui pacient prezentat în DMU fară acte de identitate;  

 
• Modul de adresare: ambulanţa, de sine stătător, etc.;  



  

 

 

 
• Tipul şi gravitatea traumei în concordanţă cu reglementările în vigoare;  

 • Adăugare fişe de examinare pentru o prezentare; 

 

 

 • Completarea anamnezei si specificului bolii  

 
• Completarea detaliilor deservirii in zona conform fisei medicale UPU  

 
• Completarea diagnosticului final în urma examinării primare şi a consultului ;  

 
• Completarea deciziei în urma examinării primare şi a consultului;  



  

 

 

 • Consulturi interdisciplinare; 

 

 

 
• Personalul medical care efectuează serviciile;  

 • Posibilitatea consultării istoricului pacientului;  

 
• Posibilitatea alocării unui cod de culoare în funcţie de gravitatea cazului;  



  

 

 

 

• Posibilitatea de vizualizare a numărului de pacienţi în aşteptare în funcţie de codul de 
culoare alocat, alocarea pe medic, precum şi timpul de aşteptare; 

 

 

 

• Avertizarea personalului medical în momentul în care s-a depăşit timpul maxim de 
aşteptare în concordanta cu codul de culoare alocat; 

 

 
• Generarea şi tipărirea de rapoarte specifice în concordanta cu legislaţia în vigoare;  

 

Informatii / operatiuni Responsabil 

Vizualizare fişa pacient, consult, proceduri, 
etc. 

Asistent / Medic 

Adăugare informaţii personale despre 

pacient; 

Asistent/ Medic 

Adăugarea unui pacient prezentat în DMU 
fără acte de identitate; 

 Asisten  /Medic 

Modul de adresare: ambulanţa, de 
sme stătător, etc.; 

Asistent/ Medic 

 



  

 

 

Evaluarea tipului ŞI gravităţii traumei în 

concordanţă cu reglementările în vigoare; 

Medic 

Adăugare fişe de examinare pentru o 
prezentare; 

Asistent/ Medic 

Completarea diagnosticului final în 
urma examinării primare şi a consultului; 

Medic 

Completarea deciziei in urma examinării 
primare şi a consultului; 

Medic 

Consulturi interdisciplinare; Asistent/ Medic 

Verificarea istoricului pacientului; Medic 

Alocarea unui cod de culoare în funcţie 
de gravitatea cazului; 

Medic 

Vizualizarea numărului de pacienţi în 
aşteptare în funcţie de codul de culoare 
alocat, alocarea pe medic, precum şi timpul 
de aşteptare 

Asistent/ Medic 

Răspunsul la avertizarea personalului 
medical în momentul în care s-a depăşit 
timpul maxim de aşteptare în concordanta 
cu codul de culoare alocat; 

Asistent/ Medic 

Generarea şi tipărirea de rapoarte specifice 
în concordanta cu legislaţia în vigoare; 

Asistent/ Medic 

 

 

Internare. 
După examinarea pacientului de către medicul de garda şi ulterior, daca este nevoie de către 
medicul specialist se realizează Internarea acestuia. Sistemul detecteaza automat situaţia în 

 



  

 

 

care pacientul figurează deja internat pe aceeaşi secţie sau pe o alta secţie şi o semnalează 
operatorului evitându-se astfel dubla internare. 

 
Va fi creat astfel un nou caz ce va contine următoarele informatii: 



  

 

 

 

Informaţie Valori posibile 

Modalitatea de prezentare la internare Minim: Ambulanta, Trimitere medic de 

familie, Trimitere medic din teritoriu, Medic 
republican, la cerere. 

Clinica/ secţia Se selectează 
spitalului 

din secţiile existente ale 

Medicul curant Se selectează medicul curant care aparţine 

secţiei curente. 

Data şi ora internării Calendar şi ora 

Alocarea unui regim de masă şi posibilitatea 
modificării acestuia pe durata internării 
pacientului (modificare vizibilă în decont) 

Se selectează din valori predefinite si se 

poate modifica. 

Diagnosticul CIM la internare, diagnosticul la 
72 de ore, atât în codificare DRG cit şi în 
format liber (text) 

Se folosesc valori predefinite din codificarea 
DRG 

Diagnostice secundare Se folosesc valori predefinite din codificarea 
DRG 

Localizarea pacientului pe secţie Se selectează din valori predefinite 
reprezentând saloanele secţiei pe care se face 
internarea 

Activităţi zilnice (vizite medicale/examinări, 
examene clinice) 

Se introduc manual 

Consulturi Se introduc manual 

Anexe la fişa medicală a pacientului Se introduc manual 

Istoricul transferurilor Se vizualizează istoricul (daca există) şi se 
poate face redirecţionare către pagina de 
transfer 

Investigaţiile de imagistică medicală Există posibilitatea vizualizării  si de 
redirecţionare către cereri noi 

Investigaţiile de laborator Există posibilitatea vizualizării si de 
redirectionare către cereri noi 

Procedurile şi intervenţiile efectuate Există posibilitatea vizualizării şi de 
redirecţionare către cereri noi 

 



  

 

 
 

 

Mişcarea intraspitalicească (transferul) va permite urmărirea pacientului internat şi 
transferarea lui de la o secţie la alta cu menţiunea acestora în sistem. Tot în cadrul 
acestei funcţionalităţi sunt disponibile: 

 
• localizarea pacientului - vechea locaţie (secţie , salon, pat) de la care se face transferul, 
noua locaţie unde se face transferul) 
• medicul curant de la care se face transferul şi medicul curant către care se face transferul 
• epicriza de etapă 
• regimul de masa 
• diagnosticul 

 



  

 

 

 

Externarea cu completarea şi generarea următoarelor informaţii: 
• tipul externării 
• tipul cazului tratat 
• data şi ora externării 

 
• diagnostic, diagnostice multiple, după caz 
• medicul care efectuează externarea 
• stare pacientului la externare 
• epicriza 

 



  

 

 



  

 

• recomandări , indicaţii referitoare la regimul de viaţă 
• rezultatele investigaţiilor paraclinice 
• unităţi spitaliceşti pentru cazurile de transfer 
• data şi ora şi tipul decesului, acolo unde este cazul 
• modificarea capacitaţii de munca, acolo unde este cazul 
• înregistrarea certificatelor de concediu medical 
• decontul complet de cheltuieli al pacientului (analitic şi sintetic) 
• ICM-ul obţinut în urma codificării cazului 

 
• calculul şi afişarea numărului de zile de spitalizare 
• posibilitatea tipăririi pe hârtie a următoarelor: 

o Fişa medicală completa bolnavului staţionar 
o Epicrizei 
o Investigaţiilor de laborator şi explorări funcţionale 
o Decontului de cheltuieli 

• Personalul medical va avea posibilitatea introducerii datelor în mod formatat, textual şi 
tabelar în cadrul examinărilor, protocolului operator, epicrizei şi a recomandărilor; 



  

 

 

 

Programarea investigaţiilor de înaltă performanta permite: 
• Adăugarea de programări pentru pacienţii curent internaţi în secţiile medicale pentru 
investigaţiile de înalta performanta (Computer Tomograf, Rezonanta Magnetica Nucleara, 
etc.) ; 

 
• Restricţionarea programărilor pentru intervalele orare în care se efectuează investigaţii 
de înalta performanta în regim de urgenta; 

 



  

 

 

 

Biroul de informaţii va oferi răspunsuri referitoare la: 
• localizarea pacientului 
• numele medicului şi secţia în care figurează pacientul internat 
• posibilitatea de a fi vizitat 
• diverse înregistrării specifice 

 

 

Gestionarea datelor medicale pe pacient permite gestionarea datelor clinice şi paraclinice 
ale pacientului cu monitorizarea acestuia(introducerea, verificarea, modificarea şi importul 
datelor medicale), în urma cărora se va stabili diagnosticul la fiecare episod de boala. 
Informaţiile care vor putea fi înregistrate de către personalul medical vor fi minim referitoare 
la examinările, observaţiilor, notelor medicale şi chestionarelor. Datele ce se regăsesc în 
acesta ramura sunt: 
- consulturi 

 



  

 

 

 
- înregistrare diagnostic principal şi diagnostice secundare, după caz 
- medicaţie şi tratament 
- intervenţii chirurgicale 

 
- cereri de analize de laborator 
- explorări funcţionale 
- cereri de investigaţii de imagistică medicală 
- monitorizarea parametrilor vitali 



  

 

 
- documente ataşate la caz 
- lista de proceduri aplicabile cazului 
- comentarii şi note de progres 
- anamneza 



  

 

 
- generator automat de formulare electronice 
- introducere personal medical participant la intervenţia chirurgicala 
- generare documente medicale specifice(protocol operator, fise specifice) 
- ICM-ul obţinut în urma procesului de codificare 
- vizualizare rezultatelor cererilor de analize de laborator şi imagistică 



  

 

 

 
 

Administrarea secţiilor medicale 
Componenta este destinata fluidizării informaţiilor de tip administrativ / medicale, 
esenţiale pentru desfăşurarea întregii activităţi, atât la momentul actual - în cazul 
pacienţilor existenţi - cit şi în cazul estimării şi planificării activităţii viitoare. 
Funcţionalităţile minime cuprinse în cadrul acestei componente sunt: 

• Funcţionalităţi ce permit gestionarea activităţii zilnice pe secţii; 

• Monitorizarea procedurilor medicale efectuate; 

 
• Monitorizarea investigaţiilor paraclinice efectuate; 

 



  

 

• Monitorizarea pacienţilor curent internaţi în secţie. Componenta trebuie să dispună 
de interfaţă grafica în care este posibila: 
o vizualizarea în timp real a tuturor pacienţilor internaţi în secţie cu posibilitatea 

filtrării şi afişării pacienţilor în funcţie de: 

 
- medicul curant 
- numele ş i prenumele pacientului sau numărul fişei de observaţie 
- grupa de vârstă în care se încadrează pacientul 

 

Componenta statistică şi raportare 
Aceasta este o componentă destinată unui spectru larg de utilizatori, asigurând atât 
raportările în baza formulelor de raportare definite de normele legale şi autorităţile din 
domeniu, cit şi rapoartele interne şi calculul indicilor de activitate, necesare activităţii 
clinicii. 
Subcomponenta DRG asigura şi permite raportarea DRG în conformitate cu 
cerinţele legislaţiei, respectiv cele publice ale Ministerului Sănătăţii. 

 



  

 

 
 
Gestionarea şi codificarea datelor care definesc sistemul de clasificare DRG conform 
prevederi lor legale în vigoare; 
• Raportarea DRG în conformitate cu prevederile legale 
• Raportarea cazurilor cu date incomplete sau erori. 

 

Sistemul informatic permite calculul indicilor de activitate generali, pe secţii sau 
profile de activitate medicală şi afişarea pentru perioade selectabile: 

 

 



  

 

• Durata medie de tratament 

 
• Utilizarea paturilor 

 
• Rulajul paturilor 
• Îndeplinirea planului pat/zile 
• Numărul bolnavilor internaţi 
• Numărul bolnavilor externaţi 

 
• Numărul bolnavilor operaţi în spital 
• Numărul bolnavilor asiguraţi operaţi în spital 
• Numărul intervenţiilor chirurgicale 



  

 

 
• Numărul şi procentul complicaţiilor postoperatorii 
• Numărul ş i procentul bolnavilor decedaţi postoperator 

 
• Numărul şi procentul bolnavilor decedaţi în secţiile clinice şi în reanimare/terapie intensiva 
• Numărul bolnavilor transportaţi de Asistenta Medicală de Urgenta 

 

 

De asemenea, sistemul informatic permite calculul indicilor de activitate a 
departamentului medicina de urgenta, atât numeric cit şi procentual şi afişarea pentru 
perioade selectabile pentru: 
• Prezentări în DMU (total, pacienţi asiguraţi , pacienţi neasiguraţi , repartizati pe zone) 

 
• Activitatea medicilor urgentişti 

 
• Activitatea medicilor specialişti 
• Activitatea UPU defalcata pe profiluri si zone 
• Activitatea UPU defalcata pe tip adresare si zone 
• Configurarea deservirii pacienţilor pe zone si timp conform raportului statistic 30-san 

 



  

 

 

Rapoartele generate în cadrul sistemului informatic dispun de diverse modalităţi de 
parametrizare, în funcţie de tipul acestora. Setul minim de rapoarte este: 
• Raport privind prezentările în cadrul unităţii spitaliceşti 
• Raport privind examinările pacienţilor 

 
• Raport privind internările 
• Raport privind transferurile 
• Raport privind pacienţii transferaţi în secţia de terapie 
• Raport privind Raport privind pacienţii externaţi 

 
• Raport privind pacienţii neexternaţi 

 



  

 

• Raport privind procedurile efectuate 
• Raport privind pacienţii decedaţi 

 

 

Alte rapoarte necesare:  



  

 

 
• Raport informativ privind volumul acordat de asistenta medicală spitaliceasca; 
• Situaţii nominale; 
• Raport economic privind îndeplinirea planului 
• Raport statistic cu indicarea ICM 



  

 

 

Modulul Laborator şi investigaţii paraclinice 
Acest modul acopera investigaţiile paraclinice ce pot fi realizate asupra unui pacient. 

 
Aplicaţia permite înregistrarea cererilor de investigaţii direct de pe secţie , cabinet medical. 
Înregistrarea în aplicaţie a unei cereri de investigaţii de laborator se face pentru un anumit 
pacient, pe baza identificatorilor acestuia (nume, prenume, IDNP / cod intern sistem) şi prin 
selectarea din liste de către medic / asistenta medicală a codurilor examenelor de laborator 
care trebuie efectuate. Transmiterea datelor se va face automat în sistem şi se va putea 
realiza editarea automata a listelor de lucru pe laborator. 
 

  
Aplicaţia permite introducerea listei de lucru direct de pe o anumita secţie sau cabinet 
medical, fără a mai fi necesara circulaţia buletinului de analiza şi a biletului de trimitere. În 
funcţie de configurarea aleasa, investigaţiile pot fi grupate în mod automat de către sistem în 
liste de lucru pentru fiecare laborator, respectiv pentru fiecare sector distinct existent în 
cadrul spitalului, fără a fi necesara intervenţia personalului laboratorului sau a personalului 
care introduce datele de pe secţii. Lista de lucru va fi emisa cu data şi ora imprimării: 

 



  

 

 

 

• nume, prenume, IDNP pacient 
• data şi ora recoltării, recipientul folosit 

 
• codul de identificare a probelor 
• codul numeric al pacientului (nr. de identificare din spital) 
• setul de examene de laborator proprii laboratorului 
În acelaşi timp se poate urmări statusul unei cereri şi se pot înregistra manual sau genera pe 
baza aparaturii de laborator rezultatele ce vor putea fi validate, procesate şi vizualizate 
automat. Fiecare cod de proba din lista specifica laboratorului contine: 
• rezultatele setului de examene de laborator prin selecţia unei valori din lista 
disponibila sau introducerea valorii numerice; 

 

 



  

 

 
• numele şi prenumele specialistului de laborator care a lucrat proba; 

 
• elemente de identificare ale medicului şef al laboratorului care validea ză rezultatele 
de laborator. 

 

Modulul permite obţinerea unui buletin unic de analize respectând modelele formularelor 
aprobate prin ordinul MS 828 / 31.10.2011 cu privire la aprobarea formularelor de evidenţă 
medicală primară. Imprimarea rezultatelor se face în buletinul unic de analiza după validarea 
analizelor de către personalul desemnat al laboratorului , în caz contrar, rezultatele nu vor fi 
disponibile pe secţii , DMU sau ambulator. 

 

 

În cadrul rezultatelor afişate în format electronic trebuie să fie marcate automat rezultatele 
care se afla în afara domeniului de valori normale pentru vârsta şi sexul pacientului respectiv. 

 



  

 

 

 

Componenta sistemului de laborator ofera facilităţi de selecţie a criteriilor, funcţia 
de căutare privind un pacient şi rezultatele investigaţiilor solicitate pentru acesta (exemplu: 
căutare după IDNP, nume/prenume, număr Foaie de Observaţie) şi  permite asocierea 
electronică între codul de identificare unic al pacientului şi codul unic de identificare al 
probelor recoltate. Pe toate probele recoltate de la un anumit pacient va figura aceeaşi 
etichetă de cod cu bare care este asociată unic în cadrul Sistemului cu numărul de 
identificare unic al pacientului pentru respectarea condiţiilor de trasabilitate şi a condiţiilor de 
securitate a probelor de laborator. 

 

 

 
Modul de afişare a informaţiilor privitoare la probele solicitate în funcţie de criteriile de 
căutare selectate esteconfigurabil. 

 



  

 

 Funcţionalităţi:  

 
• Configurare: analize, aparate, drepturi utilizatori şi alte configurări specifice activităţii 

de laborator 

 

 

 • Gestionare pacienţi, seturi analize, informaţii recoltare  

 
• Gestionare cereri de analize, rezultate, validare rezultate 

 

 

 

• Gestionarea informaţiilor cu privire la cereri: departamentul/secţia sursă, medicul 
curant, marcaje specifice pentru confirmarea sosirii probelor, pentru analizele de 
urgenţă, pentru finalizarea rapoartelor 

 

 
• Comunicaţie bidirecţionala cu analizoarele/automatele de laborator (care permit 

acest lucru) prin preluarea tuturor informaţiilor relevante 

 



  

 

 

 

• Codurile de identificare a probelor de laborator sunt in format alfanumeric ce include 
atât litere cit şi cifre, acest lucru asigurand unicitatea codurilor generate datorita 
numarului mult mai mare de combinatii posibile, utilizand acelasi numar de 
caractere. 

 

 

 • Vizualizarea rezultatelor pe secţii după validarea preliminara în laborator.  



  

 

 

 
• Posibilitatea prioritizării cererilor tratate ca regim de urgenţă  

 
• Gestionarea rezultatelor introduse manual de diferite tipuri: numeric, text predefinit, 

text liber etc. 

 

 • Raportare laborator: registre, costuri, activitate analize  

 • Introducerea şi programarea probelor recoltate pentru fiecare pacient  

 
• Generarea rapoartelor privind activitatea departamentului paraclinic  

 • Configurarea testelor de laborator 

 

 

 

• Urmărirea probelor şi a testelor de laborator după punct de lucru, zona şi grupuri de 
laboratoare 

 



  

 

 

• Permite realizarea de cereri de analize direct din secţii către laborator şi totodată să 
permită integrarea cererii de analize de laborator pe pacienţii din secţii ; 

 

 

• Permite transmiterea şi achiziţia automată de rezultate pentru aparatele care permit 
modul de lucru automat, pe bază de coduri de bare; 

 

 

 • Permite vizualizarea rezultatelor pe secţii după validarea preliminară în laborator;  

 
• Dispune de o comunicaţie bidirecţională bazată pe negociere analizor - server;  

 • Furnizarea de rapoarte personalizate 

 

 



  

 

 

Toate rezultatele de laborator vor fi anexate la fişa electronică şi la istoricul medical al 
pacientului, acestea putând fi vizualizate din diversele locaţii ale spitalului / ambulatorului de 
specialitate. 

 

 

Generarea în timp real de alerte pentru autentificatorul legal al rezultatelor şi personalul 
de laborator; 

 

 

Tipărirea rezultatelor investigaţ i ilor de laborator conform modelelor formularelor 
aprobare prin ordinul MS 828 / 31.10.2011 

 

 

Modulul Imagistica 
Modulul permite achiziţia , stocarea şi prelucrarea imaginilor, managementul 
examinărilor şi a dosarelor de imagini de radiologie si imagistică medicală (studii), efectuate 
fiecărui pacient din spital, ambulatorul de specialitate. Modulul dispune de facilităţi avansate 
de preluare a imaginilor de radiologie / imagistică medicală, de prelucrare şi organizare a 
acestora. 
Toate rezultatele examinărilor vor fi anexate la fişa electronică şi la istoricul medical al 
pacientului , acestea putând fi vizualizate din diversele locaţii ale spitalului / ambulatorului de 
specialitate. 

 

 Funcţionalităţi:  

 

• înregistrarea solicitărilor investigaţiilor de tipul imagistică medicală cu date care să 
justifice explorarea, medicul care a cerut acesta investigaţie şi modul de decontare a 
acesteia 

 

 



  

 

 

• planificarea investigaţiilor de tip imagistică medicală în funcţie de urgenţe şi de 
numărul maxim de pacienţi ce sunt permişi a fi analizaţi de către aparatura 
compatibilă din spital, cu efectuarea investigaţiei de către medicul specialist 

 

 

• achiziţia imaginii se efectueaza de către personalul medical de specialitate, utilizând 
aparatura medicală specifica, iar în timpul examinării , medicul specialist de 
radiologie / imagistică are în permanenta acces în aplicaţie la datele pacientului, 
istoricul medical al pacientului şi atenţionări în cazul unor contra-indicaţii. 

 

 
• acopera toate domeniile de imagistică medicală necesare spitalului  

 • asigura gestionarea studiilor de imagini prin alocarea unui cod de identificare  

 

• prelucrarea şi interpretarea imaginilor de către medicul specialist cu parcurgerea lor 
uşoară 

 

 



  

 

 

• obţinerea rezultatelor din partea medicului specialist cu recomandări medicale, 
inclusiv diagnostic pentru medicul care a trimis pacientul la acest tip de investigaţie 
ce vor fi completate într-un raport standard 

 

 

• validarea rezultatelor unde vor apărea: data şi ora efectuării investigaţiei , 
identificatorul persoanei care a făcut validarea 

 

 

• păstrarea, arhivarea / inscripţionarea pe CD sau DVD şi transmiterea informaţiilor 
specifice investigaţiilor de tip imagistică medicală / pacient. Permite crearea unui CD 
cu date şi imagini ale pacienţilor ce include şi o versiune gratuită a componentei de 
vizualizare imagini, pentru uşoara navigare a CD-ului şi economia de resurse; 

 

 

 • Permite editarea detaliată a cererilor de Imagistică Medicală de laborator;  



  

 

•  

 

• accesul la imagini şi rezultate, salvarea şi tipărirea acestora, cu protejarea modificării 
informaţiilor de către persoanele neautorizate 

 

 
• previzualizarea în fişa de internare a pacientului a imaginii la dimensiune redusă 

(miniatură) rezultate în urma investigaţiei imagistice validate. 

 

 

• Permite integrarea cererilor de Imagistică Medicală de laborator pe pacienţii din 
secţii; 

 

 

• Permite vizualizarea imaginilor pe secţie (pentru aparatele care permit achiziţia de 
imagine); 

 

 

 
• Permite recepţionarea de imagini şi structuri complexe;  



  

 

 

Fişa Electronică a Pacientului 
Prin fişa electronică a pacientului se înţelege ansamblul de informaţii administrative, 
biografice şi medicale care au drept identificator unic pacientul. 
Fişa electronică a pacientului asigura: 

 

 

Este accesibilă tuturor secţiilor de gardă, secţiilor de urgenţă şi biroului de internări şi totodată 
permite regăsirea unui pacient după criterii complexe de căutare; 

 

 

 

Inregistreaza / afişeaza datele paşaportale , medicale, întreg istoricul medical al pacientului în 
spital, precum şi istoricul medicaţiei şi investigaţiilor paraclinice ale pacientului; 

 



  

 

 

 Asigura protejarea modificării informaţiilor de către persoane neautorizate; 

 

 

 

Alocarea unor coduri (ID-uri) unice fişelor pacienţilor , fişelor de prezentare, internare 
şi externare. care permite identificarea unităţii spitaliceşti în care acestea au fost 

 



  

 

generate în baza unui algoritm intern care codifica unitatea spitaliceasca emitenta in primele 
cifre ale ID-ului; 

 
Sistemul nu permite ştergerea episoadelor medicale (ex.: fişa internare)  

 

Gestioneaza unic pacientul, după un număr intern garantat unic şi permite înregistrarea 
detaliilor de prezentare: departament de garda (sau birou de internări , după caz), medic, 
diagnostic, deci zie în urma examinării medicale, detalii despre transport venire şi despre 
însoţitorii pacientului (daca este cazul); 

 

 

 

Permite înregistrarea consumului de medicamente, a materialelor sanitare şi a procedurilor 
medicale; 

 

 

Permite internarea pacientului pe secţie, la un anumit medic şi într-un anumit pat, la 
o dată şi ora specificate cu specificarea diagnosticului de internare şi al regimului de 
masă. 

 

 
Permite înregistrarea diagnosticul principal, diagnosticul la 72 de ore, diagnosticele 
secundare şi procedurile medicale efectuate pacientului; 

 



  

 

 

 

Pentru externare, permite specificarea: datei şi orei externării, diagnosticelor de 
externare principal 1 şi /sau principal 2, cât şi în formularea liberă a medicului care face 
externarea pacientului, epicrizei, stării la externare, tipului de externare, unităţii 
spitaliceşti pentru cazuri de transfer, concediului medical; 

 

 

 
Gestioneaza decontul pe pacient;  



  

 

 

 
Gestioneaza activitatea medicală zilnica pe secţii specifică pacientului, cu urmărirea 
procedurilor medicale efectuate de către pacient; 

 

 

Permite adăugarea şi căutarea fişei de internare/externare, examinarea în format 
rapid/avansat; 

 

 
Permite codificarea diagnosticelor ce va fi realizata pe baza nomenclatorului DRG;  

 

Modul Resurse Umane 
Acest modul dedicat resurselor umane în domeniul medical facilitează gestionarea eficientă a 
personalului, inclusiv înregistrarea datelor angajaţilor, procesele de angajare şi eliberare, 
calculul vechimii în muncă , gestionarea instruirilor şi monitorizarea concediilor, contribuind la 
menţinerea conformităţii cu normele organizaţionale şi optimizând eficienţa în administrarea 
resurselor umane. 
Cerinţele faţă de modulul de resurse umane sunt următoarele: 

 

 

Evidenţa şi Gestionarea Personalului: 
• Crearea şi actualizarea profilurilor angajaţilor cu informaţii complete şi, detaliate. 

 



  

 

 

 

Procese de Angajare şi Eliberare: 
• Documentarea proceselor de recrutare şi înregistrare a noilor angajaţi şi a procesului de 
eliberare a angajaţilor care părăsesc organizaţia. 

 

 

Calcul şi Gestionare a Vechimii în Muncă: 
• Sistem automat pentru calculul vechimii în muncă a angajaţilor şi administrarea beneficiilor 
asociate. 

 

 



  

 

 

Urmărirea şi Administrarea Instruirilor: 
• Înregistrarea şi gestionarea instruirilor şi certificărilor angajaţilor, inclusiv notificări pentru 
reînoire. 

 

 

Gestionarea Concediilor şi Emiterea Ordinelor: 
• Calcul automat al zilelor de concediu şi generarea ordinelor interne sau a altor documente 
legale necesare. 

 

 

 

Generare de Rapoarte şi Monitorizarea Performanţei: 
• Generarea rapoartelor personalizate şi monitorizarea indicatorilor de performanţă pentru 
evaluarea angajaţilor şi a echipelor. 

 

 Specificaţii funcţionale ale modulului Resurse Umane  

 
Crearea şi gestionarea profilurilor angajaţilor, inclusiv informaţii personale, detalii de contact, 
calificări şi experienţă anterioară 

 

 

Proces de înregistrare a noilor angajaţi, inclusiv documente necesare, date de start, poziţie şi 
departament asignat 

 

 

Proces de documentare şi gestionare a încetării contractului de muncă pentru angajaţii care 
părăsesc organizaţia, inclusiv motivele eliberării şi informaţii despre ultima zi de muncă 

 



  

 

 

 

Calcul automat al vechimii în muncă pentru fiecare angajat, inclusiv ani , luni şi zile, în scopul 
beneficiilor legate de vechime 

 

 

Înregistrarea şi urmărirea instruirilor şi certificărilor angajaţilor, inclusiv detalii despre cursuri, 
datele de expirare şi notificări pentru reînnoire 

 

 

Sistem automat de calcul al zilelor de concediu disponibile pentru fiecare angajat, ţinând cont 
de politica internă a organizaţiei , vechimea în muncă şi alte criterii relevante 

 

 

 
Monitorizarea transferurilor, contractelor de munca, concediilor anuale si suplimentare, a 
sancţionărilor si stimulărilor angajaţilor 

 



  

 

 

 
Generare şi gestionare a documentelor legale, cum ar fi ordinele de zi sau alte ordine interne, 
cu actualizarea datelor conform ordinelor emise 

 

 

Facilitarea procesului de transmitere a informaţiilor şi politicii organizaţiei către angajaţi, 
asigurând că acestea sunt citite şi înţelese în mod corespunzător 

 

 

Generarea de rapoarte personalizate şi analize pentru diferite aspecte ale resurselor umane, 
cum ar fi absenţele , evaluările performanţei, rapoartele de vechime etc. 

 

 

Urmărirea şi raportarea indicatorilor cheie de performanţă a angajaţilor, precum şi a altor 
metrici relevante pentru evaluarea performanţei individuale şi a echipelor 

 

 

Sistemul permite înregistrarea completă a datelor personale şi profesionale ale medicilor şi 
personalului medical, inclusiv nume, specializare, experienţă, orar de lucru etc. 

 



  

 

 

 

Am luat la cunostinta cerintele fata de documentatie si asumam respectarea informatiilor 
prezentate. 
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