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1 Wprowadzenie

Specyfikacja okresla formaty dokumentéw, ktéra majg by¢ tworzone przez systemy lokalne
partnerow projektu w celu ich udostepnienia i wymiany za posrednictwem platformy regionalne;j
MSIM. Specyfikacja zostata stworzona w oparciu o standard HL7 CDA oraz specyfikacje pochodng
tego standardu — Polska Implementacje Krajowg HL7 CDA (PIK HL7 CDA).

Wiekszos¢ szablondw dla dokumentéw medycznych bedacych przedmiotem specyfikacji jest
specjalizacjg odpowiadajgcych im szablondw pochodzacych ze specyfikacji PIK HL7 CDA. Szablony te
definiujg dodatkowe reguty doprecyzowujgce zasady obowigzujgce na poziomie krajowym
wynikajgce z ustalen dokonanych w trakcie definiowania zasad wymiany dokumentéw pomiedzy
partnerami projektu MSIM.

Specyfikacja zawiera ponadto jeden szablon, ktéry nie jest zgodny ze specyfikacjg PIK HL7 CDA,
zdefiniowany na potrzeby tworzenia tresci dokumentdw zdigitalizowanych, ktére bedzie realizowane
za pomocg funkcjonalnosci aplikacji Portal pracownika medycznego.



2 Szablony dokumentow

2.1 Szablon bazowy
Szablon bazowy wykorzystywany jest dla zapisania struktury instancji tych dokumentéw medycznych,
dla ktérych nie istnieje bardziej specyficzny szablon w ramach specyfikacji.

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Szablon bazowy (plCdaBase) o identyfikatorze
2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.1 pochodzgcego z PIK HL7 CDA. Doprecyzowanie polega na
dodaniu wymagalnosci regionalnego identyfikatora pacjenta w szablonie podrzednym, ktéry zawiera
definicje struktury dla danych pacjenta w nagtéwku dokumentu.

2.2 Informacja dla lekarza kierujgcego/POZ

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Informacja dla lekarza kierujgcego / POZ
(pICdaReferringPhysicianLetter) o identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.28
pochodzacego z PIK HL7 CDA. Doprecyzowanie polega na dodaniu:

e wymagalnosci regionalnego identyfikatora pacjenta w szablonie podrzednym, ktéry zawiera
definicje struktury dla danych pacjenta w nagtéwku dokumentu,

e wymagalnosci wskazania podmiotu zarzadzajgcego MSIM o identyfikatorze
2.16.840.1.113883.2.48.3.5 jako kustosza dokumentu, ze wzgledu na fakt, iz dokument
Informacja dla lekarza kierujgcego / POZ jest jednym z dokumentéw obowigzkowo
udostepnianych w regionalnym repozytorium dokumentdw.

2.3 Karta informacyjna leczenia szpitalnego

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Karta informacyjna leczenia szpitalnego
(plCdaDischargeSummary) o identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.18 pochodzgcego z
PIK HL7 CDA. Doprecyzowanie polega na dodaniu:

e wymagalnosci regionalnego identyfikatora pacjenta w szablonie podrzednym, ktéry zawiera
definicje struktury dla danych pacjenta w nagtéwku dokumentu,

e wymagalnosci wskazania podmiotu zarzadzajacego MSIM o identyfikatorze
2.16.840.1.113883.2.48.3.5 jako kustosza dokumentu, ze wzgledu na fakt, iz dokument Karta
informacyjnej leczenia szpitalnego jest jednym z dokumentéw obowigzkowo udostepnianych
w regionalnym repozytorium dokumentow.

2.4 Karta odmowy przyjecia do szpitala

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Karta odmowy przyjecia do szpitala (plCdaRefusalNote) o
identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.19 pochodzacego z PIK HL7 CDA. Doprecyzowanie
polega na dodaniu:

e wymagalnosci regionalnego identyfikatora pacjenta w szablonie podrzednym, ktéry zawiera
definicje struktury dla danych pacjenta w nagtéwku dokumentu,

e wymagalnosci wskazania podmiotu zarzadzajacego MSIM o identyfikatorze
2.16.840.1.113883.2.48.3.5 jako kustosza dokumentu, ze wzgledu na fakt, iz dokument
Odmowa przyjecia do szpitala jest jednym z dokumentéw obowigzkowo udostepnianych w
regionalnym repozytorium dokumentéw.



2.5 Karta oceny stanu pacjenta

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Karta oceny stanu pacjenta
(pICdaNursingPatientStatusAssessmentNote) o identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.23
pochodzacego z PIK HL7 CDA. Doprecyzowanie polega na dodaniu wymagalnosci regionalnego
identyfikatora pacjenta w szablonie podrzednym, ktéry zawiera definicje struktury dla danych
pacjenta w nagtéwku dokumentu.

2.6 Karta wywiadu pielegniarskiego

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Karta wywiadu pielegniarskiego (pICdaNursingHistoryNote)
o identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.22 pochodzgcego z PIK HL7 CDA.
Doprecyzowanie polega na dodaniu wymagalnosci regionalnego identyfikatora pacjenta w szablonie
podrzednym, ktdry zawiera definicje struktury dla danych pacjenta w nagtéwku dokumentu.

2.7 Konsultacja lekarska

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Konsultacja lekarska (pICdaConsultationNote) o
identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.15 pochodzacego z PIK HL7 CDA. Doprecyzowanie
polega na dodaniu wymagalnosci regionalnego identyfikatora pacjenta w szablonie podrzednym,
ktory zawiera definicje struktury dla danych pacjenta w nagtéwku dokumentu.

2.8 Opis badania diagnostycznego

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Opis badania diagnostycznego (plCdaDiagnosticStudyNote)
o identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.16 pochodzgcego z PIK HL7 CDA.
Doprecyzowanie polega na dodaniu:

e wymagalnosci regionalnego identyfikatora pacjenta w szablonie podrzednym, ktéry zawiera
definicje struktury dla danych pacjenta w nagtéwku dokumentu,

e wymagalnosci wskazania podmiotu zarzadzajgcego MSIM o identyfikatorze
2.16.840.1.113883.2.48.3.5 jako kustosza dokumentu, ze wzgledu na fakt, iz dokument Opis
badania diagnostycznego jest jednym z dokumentow obowigzkowo udostepnianych w
regionalnym repozytorium dokumentéw.

2.9 Protokdt operacyjny

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Protokdt operacyjny (plCdaSurgicalOperationProtocol) o
identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.20 pochodzacego z PIK HL7 CDA. Doprecyzowanie
polega na dodaniu wymagalnosci regionalnego identyfikatora pacjenta w szablonie podrzednym,
ktdry zawiera definicje struktury dla danych pacjenta w nagtéwku dokumentu.

2.10 Raport pielegniarski

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Raport pielegniarski (pICdaNursingReportitem) o
identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.25 pochodzacego z PIK HL7 CDA. Doprecyzowanie
polega na dodaniu wymagalnosci regionalnego identyfikatora pacjenta w szablonie podrzednym,
ktory zawiera definicje struktury dla danych pacjenta w nagtéwku dokumentu.

2.11 Recepta na import docelowy

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Recepta na import docelowy
(pICdalmportedDrugPrescription) o identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.8
pochodzgcego z PIK HL7 CDA. Doprecyzowanie polega na dodaniu wymagalnosci regionalnego



identyfikatora pacjenta w szablonie podrzednym, ktory zawiera definicje struktury dla danych
pacjenta w nagtéwku dokumentu.

2.12 Skierowanie do uzdrowiska

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Skierowanie do uzdrowiska (p/CdaReferralToHealthResort) o
identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.9 pochodzacego z PIK HL7 CDA. Doprecyzowanie
polega na dodaniu wymagalnosci regionalnego identyfikatora pacjenta w szablonie podrzednym,
ktéry zawiera definicje struktury dla danych pacjenta w nagtéwku dokumentu.

2.13 Skierowanie do zaktadu opiekunczego

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Skierowanie do zaktadu opiekuriczego
(plCdaReferralToCareFacility) o identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.10 pochodzacego z
PIK HL7 CDA. Doprecyzowanie polega na dodaniu wymagalnosci regionalnego identyfikatora pacjenta
w szablonie podrzednym, ktéry zawiera definicje struktury dla danych pacjenta w nagtéwku
dokumentu.

2.14 Sprawozdanie z badania laboratoryjnego

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Sprawozdanie z badania laboratoryjnego (plCdaLabReport) o
identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.17 pochodzacego z PIK HL7 CDA. Doprecyzowanie
polega na dodaniu wymagalnosci regionalnego identyfikatora pacjenta w szablonie podrzednym,
ktory zawiera definicje struktury dla danych pacjenta w nagtéwku dokumentu.

2.15 Whpis do karty uodpornienia

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Wpis do karty uodpornienia (plCdalmmunizationCardltem) o
identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.21 pochodzacego z PIK HL7 CDA. Doprecyzowanie
polega na dodaniu wymagalnosci regionalnego identyfikatora pacjenta w szablonie podrzednym,
ktéry zawiera definicje struktury dla danych pacjenta w nagtéwku dokumentu.

2.16 Zalecenia pielegniarskie przy wypisie ze szpitala

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Zalecenia pielegniarskie przy wypisie ze szpitala
(plCdaNursingDischargePrescriptionsNote) o identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.24
pochodzgcego z PIK HL7 CDA. Doprecyzowanie polega na dodaniu wymagalnosci regionalnego
identyfikatora pacjenta w szablonie podrzednym, ktéry zawiera definicje struktury dla danych
pacjenta w nagtéwku dokumentu.

2.17 Zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne

Szablon jest doprecyzowaniem szablonu Zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne
(pICdaMedicalEquipmentReferral) o identyfikatorze 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.5
pochodzacego z PIK HL7 CDA. Doprecyzowanie polega na dodaniu wymagalnosci regionalnego
identyfikatora pacjenta w szablonie podrzednym, ktéry zawiera definicje struktury dla danych
pacjenta w nagtéwku dokumentu.

2.18 Dokument zdigitalizowany

Szablon powstat na potrzeby zapisywania zgodnie ze standardem HL7 CDA dokumentéw
zdigitalizowanych tworzonych za pomocg funkcjonalnosci pracownika medycznego. Jest to szablon,
ktdry nie jest zgodny z Polskg Implementacjg Krajowg HL7 CDA poniewaz zaktada on implementacje
standardu HL7 CDA na poziomie pierwszym (level 1), w postaci standardowego nagtéwka dokumentu
oraz tresci zapisanej jako binarna zawartos¢, reprezentujaca plik graficzny lub dokument PDF
zapisany za pomoca kodowania Base64.



2.18.1 Zakres danych dla dokumentow zdigitalizowanych

W ramach projektu MSIM okreslono minimalny zakres danych dla dokumentéw zdigitalizowanych,
ktory wptywa na ztozonos¢ struktury poszczegdlnych szablonéw specyfikacji oraz na zakres danych
wprowadzanych za pomocg interfejsu uzytkownika aplikacji Portal pracownika medycznego. Zakres
danych zostat sformutowany w petnej zgodnosci ze standardem HL7 CDA i wszystkie atrybuty
wymagane w standardzie sg w nim uwzglednione.

class Dokument zdigitalizowan‘,r/

dokumencie
zdigitalizowanym

VErsion

‘ Dane pacjentana
Authar: 5

ator: Identifier

11-  ident
ir
0: 5tring

S Organizacja autora
zdigitalizowanego
dokumentu

zdigitalizowanego

Autor dokumentu ‘

tytut: String

Tresc dokumentu Wystawca dokumentu Kustosz dokumentu zdygitalizowanego
zdigitalizowanego zdigitalizowanego

identyfikator: Identifier = 2.16 840.1.1138.

Rysunek 2.1 Diagram klas "Dokument zdigitalizowany".
W zakresie podstawowych cech dokumentu medycznego, wymagane sg atrybuty:

e identyfikator — globalnie unikalny identyfikator dokumentu zdigitalizowanego w formacie
oID,
e typ —typ dokumenty wyrazony za pomocga stownika terminologicznego LOINC,
e tytut —tytut dokumentu zdigitalizowanego,
e stopienPoufnosci — kod stopnia poufnosci dokumentu zdigitalizowanego zapisany przy
pomocy jednej z trzech wartosci okreslonej w standardzie HL7 CDA:
o N-=normal,
o R-—restricted,
o V —veryrestricted,
o jezyk —kod jezyka, w ktdrym zapisana jest tres¢ dokumentu zdigitalizowanego, wyrazony za
pomocg listy pozycji stownikowych okreslonych w specyfikacji IETF RFC 3066,
e identyfikatorZbioruWersji — globalnie unikalny identyfikator zbioru wszystkich wersji danego
dokumentu zdigitalizowanego zapisany w formacie OID,
e numerWersji — numer wersji danej instancji dokumentu zdigitalizowanego,

W zakresie danych pacjenta, ktérego dotyczy dokument zdigitalizowany, wymagane sg atrybuty:



e identyfikator — lista globalnie unikalnych identyfikatoréw pacjenta w formacie OID, w $réd
ktérych bezwzglednie wymagany jest regionalny identyfikator pacjenta nadawany w ramach
platformy MSIM,

e imie —imie pacjenta,

e nazwisko — nazwisko pacjenta.

W zakresie danych autora dokumentu zdigitalizowanego, ktdre widniejg w tresci lub na pieczeci
przystawionej na dokumencie papierowym, wymagane sg atrybuty:

e identyfikator — globalnie unikalny identyfikator autora oryginatu papierowego dokumentu
(np. NPWZ lekarza),

e dataUtworzenia — data utworzenia oryginatu papierowego dla dokumentu zdigitalizowanego,

e imie —imie autora dokumentu, ktéry jest papierowym oryginatem dla dokumentu
zdigitalizowanego,

e nazwisko - nazwisko autora dokumentu, ktéry jest papierowym oryginatem dla dokumentu
zdigitalizowanego,

W zakresie danych organizacji autora dokumentu zdigitalizowanego, wymagane sg atrybuty:

e identyfikator — globalnie unikalny identyfikator organizacji w formacie OID,
® nazwa — nazwa organizacji.

W zakresie danych wystawcy dokumentu zdigitalizowanego (osoby uwierzytelniajgcej ten dokument
w trakcie jego utworzenia), wymagane s3 atrybuty:

e identyfikator — globalnie unikalny identyfikator wystawcy dokumentu zdigitalizowanego w
formacie OID (np. NPWZ pracownika medycznego tworzgcego dokument zdigitalizowany na
podstawie dostarczonego przez pacjenta papierowego dokumentu medycznego),

e dataUwierzytelnienia — data uwierzytelnienia dokumentu zdigitalizowanego z pomocg jednej
z dopuszczonych metod podpisywania dokumentéw w ramach projektu MSIM,

e imie — imie osoby uwierzytelniajgcej dokument zdigitalizowany,

e nazwisko — nazwisko osoby uwierzytelniajacej zdigitalizowany dokument.

Tresé¢ dokumentu zdigitalizowanego zawierajgca dane binarne pliku graficznego skanu dokumentu
lub dane binarne pliku dokumentu w formacie PDF zapisywana jest za pomocg kodowania Base64, z
precyzyjnym wskazaniem formatu danych binarnych za pomocg specyfikacji MIME Types. Sposdb
zapisania tresci dokumentu jest implementacjg standardu HL7 CDA na poziomie pierwszym (HL7 CDA
Level 1).



3 Metody uwierzytelniania dokumentéw medycznych

W ramach projektu MSIM, zgodnie z ustawg z dnia 20 lipca 2018 roku o zmianie ustawy o systemie
informacji w ochronie zdrowia, dopuszczone sg nastepujgce metody uwierzytelniania dokumentéw
medycznych:

Podpis elektroniczny weryfikowany certyfikatem kwalifikowanym
Podpis zaufany

Podpis osobisty

Certyfikat ZUS

Metoda zawierania podpisu elektronicznego w dokumencie medycznym okreslona jest w specyfikacji
oraz instrukcji dla implementatoréw w ramach Polskiej Implementacji Krajowej HL7 CDA.



4 Specyfikacje techniczne w standardzie HL7 Templates

4.1 Specyfikacja pochodna Polskiej Implementacji Krajowej HL7 CDA

Na potrzeby udostepniania i wymiany dokumentéw medycznych na platformie regionalnej MSIM, dla
wszystkich szablonéw dokumentéw, stworzono specyfikacje techniczng w standardzie HL7
Templates.

Specyfikacja identyfikowana jest prefiksem pl-msim-cda i znajduje sie w skompresowanym pliku ZIP o
nazwie pl-msim-cda-{data_wersji}.zip dotagczonym do niniejszego dokumentu. Specyfikacja sktada sie
z gtéwnego pliku w formacie Templates ITS (pl-msim-cda-decor.xml) oraz z wygenerowanego na jego
podstawie wydania w postaci plikdw HTML zawierajgcych tres¢ dokumentacji dla tej specyfikacji.

10



5 Podrecznik implementacji

5.1 Dokumentacja HTML dla specyfikacji w formacie HL7 Templates

Dla kazdej specyfikacji stworzonej w standardzie HL7 Templates wygenerowana zostata
dokumentacja w formacie HTML. Dokumentacja zawiera opis dwdch podstawowych elementéow
specyfikacji — szablonéw oraz zbioréw wartosci. Szablony definiujg strukture okreslonych
fragmentéw dokumentéw medycznych lub komunikatédw. Zawierajg hierarchiczna liste elementéw i
atrybutéw z okresleniem ich wymagalnosci, krotnosci oraz dodatkowych regut, ktére powinny
spetniad te elementy lub atrybuty oraz ich wartosci. Zbiory wartosci zawierajg definicje listy pozycji
pochodzacym ze stownikdw terminologicznych na potrzeby tworzenia regut narzucajacych
poszczegdlnym elementom i atrybutom szablondw powigzania ze stownikami terminologicznymi.

Nadrzednym elementem specyfikacji w formacie HL7 Templates jest projekt, ktéry okresla
podstawowe cechy specyfikacji, takie jak: nazwa, opis, globalnie unikalny identyfikator, informacje o
wersjach i wydaniach specyfikacji oraz odniesienia do innych specyfikacji, ktore sg wykorzystywane.

Informacje DECOR dla projektu: Specyfikacja pochodna Polkiej Implementacji Krajowej HL7 CDA na potrzeby platformy regionalnej MSIM (pl-msim-cda-)

Specyfikacja pochodna Polkiej Implementacji
Krajowej HL7 CDA na potrzeby platformy
regionalnej MSIM

Wydanie 1.0 z 2019-03-28
Ten projekt jest oznaczony jako repozytorium
Wydanie HTML z dnia 2019-04-16 19:33:55 wersja robocza

Zbiory danych, kody, wezly OID i szablony: informacje przeznaczone sa na potrzeby renderowania oraz walidacji.
Rysunek 5.1 Dokumentacja specyfikacji w standardzie HL7 Templates — strona gtéwna.
Dokumentacja wygenerowana ze specyfikacji w formacie HL7 Templates zawiera nastepujgce czesci:

e Strona gtéwna — podstawowe informacje o specyfikacji, ktorej dotyczy dokumentacja,

e Informacje o projekcie —informacje o projekcie specyfikacji,

e Zbiory danych —informacja o zbiorach danych zdefiniowanych w ramach projektu specyfikacji
w formacie HTML.

5.1.1 Szablony
Szablony zdefiniowane w ramach projektu dostepne sg poprzez wybranie zaktadki , Wszystkie
szablony”. Szablony podzielone s3 na siedem gtéwnych grup:

e Szablony bezposrednio powigzane z transakcjg — gtdwne szablony przypisane do transakcji,
reprezentujgce tres¢ dokumentéw lub komunikatdow.

e Szablony CDA na poziomie nagtéwka dokumentu (CDA Header Level Templates) — szablony
definiowane dla dokumentéw HL7 CDA, zawierajgce specyfikacje tresci elementow nagtéwka
dokumentu (np. dane pacjenta, dla ktdrego wystawiony jest dokument, dane autora
dokumentu).
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e Szablony CDA na poziomie sekcji dokumentu (CDA Section Level Templates) — szablony
tworzone dla dokumentédw HL7 CDA, definiujgce ich podziat na okreslone sekcje.

e Szablony CDA na poziomie elementdw sekcji dokumentu (CDA Entry Level Templates) —
szablony tworzone dla dokumentéw HL7 CDA zawierajgce definicje wyrazen klinicznych,
ktére sg zapisem fragmentdéw tresci medycznej dokumentu w postaci ustrukturyzowanej.

e Szablony na poziomie elementéw komunikatéw HL7 V3 (Message Level Templates) —
szablony tworzone dla komunikatéw zgodnych ze standardem HL7 V3, zawierajace definicje
struktury poszczegdlnych fragmentéw komunikatu.

e Szablony dla typéw danych HL7 V2.V3 (HL7 V2/V3 Datatype Level Templates) — szablony
tworzone dla dowolnej specyfikacji, zawierajace definicje rozszerzen do wykorzystywanych w
danym standardzie typéw danych.

e Szablony nieokreslonego typu (Template type not specified) — szablony tworzone dla
wszystkich innych specyfikacji, ktore nie bazujg na standardach z grupy HL7 V3, w tym HL7
CDA.

[ Sror o | o e —| iy omen | —Senasrs | 2oy v | ey oy | Koriace—| e rne

Szablony

Rozwin wszystkie Zwir wszystkie Wyszukaj wediug nazwy

HTML Nazwa
» Szablony bezpoérednio powiazane z transakeja
» CDA Header Level Template
» CDA Section Level Template
» CDA Entry Level Template

» HL7 V2/V3 Datatype Level Template
Podsumowanie dla szablonéw

Szablony 268
Rysunek 5.2 Dokumentacja specyfikacji w standardzie HL7 Templates - lista wszystkich szablonow.

Na liscie wszystkich szablondéw widoczne jest rdwniez podsumowanie, zawierajgce catkowitg liczbe
szablonéw réznego typu zdefiniowang w danej specyfikacji.

Po rozwinieciu jednej z pozycji reprezentujgcych grupy szablondw, widoczna jest lista zdefiniowanych
szablonéw danego typu.
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¥ Szablony bezposrednio powigzane z transakcja

html » O Dokument anulujacy 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.6 - 2019-03-28 (1.0)

html » ) Dokument zdigitalizowany 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.19 - 2019-03-28 (1.0)

html » O Informacja dla lekarza kierujacego/POZ 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.18 - 2019-03-28 (1.0)
btml » O Karta informacyjna leczenia szpitalnego 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.10 - 2019-03-28 (1.0)
html| » O Karta oceny stanu pacjenta 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.15 - 2019-03-28 (1.0)

html » O Karta odmowy przyjecia do szpitala 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.11 - 2019-03-28 (1.0)

html » O Karta wywiadu pielegniarskiego 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.14 - 2019-03-23 (1.0)

html » O Konsultacja lekarska 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.7 - 2019-03-28 (1.0)

html » () Opis badania diagnostycznego 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.8 - 2019-03-28 (1.0)

html » ) protokét operacyjny 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.12 - 2019-03-28 (1.0)

html » O Raport pielegniarski 2.16.840.1,113883.2.48.3.4.2.4.10,1.17 - 2019-03-28 (1.0)

html » O Recepta na import docelowy 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.3 - 2019-03-28 (1.0)

htmi » O skierowanie do uzdrowiska 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.4 - 2018-09-30 (1.0)

html » O skierowanie do zakladu opiekuriczego 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.5 - 2019-03-28 (1.0)

html p C Sprawozdanie z badania laboratoryjnego 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.9 - 2018-09-30 (1.0)
html » O szablon bazowy 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.1 - 2018-09-30 (1.0)

html » O Whpis do karty uodpornienia 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.13 - 2019-03-28 (1.0)

html » O Zalecenia pielegniarskie przy wypisie ze szpitala 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.16 - 2019-03-28 (1.0)
html » O Zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.2 - 2019-03-28 (1.0)

Rysunek 5.3 Dokumentacja specyfikacji w standardzie HL7 Templates - lista szablonéw bezposrednio powigzanych z
transakcjq.

Kazda pozycja na liscie szablondw zawiera: nazwe szablonu, unikalny globalnie identyfikator szablonu
oraz wersje szablonu zapisang za pomocy daty, od ktdrej dany szablon obowigzuje. Przed kazda
pozycja na liscie znajduje sie link html, za pomocg ktérego mozna otworzy¢ definicje wskazanego
szablonu.

Definicja szablonu sktada sie z nagtéwka oraz tresci, zapisanej jako hierarchia elementéw i atrybutéw,
ktore bezposrednio przektadajg sie na docelowg strukture pliku XML specyfikowanego obiektu.

Nagtéwek szablonu

Nagtéwek zawiera elementy, ktére identyfikujg dany szablon oraz wskazuja jego powigzania z innymi
szablonami:

ID — globalnie unikalny identyfikator szablonu zapisany zgodnie z notacjg OID,

Status — status szablonu w danej wersji specyfikacji. Mozliwe wartosci:

o aktywny (Active oraz oznaczenie symbolem zielonego punktu) — szablon moze by¢
uzywany przez implementatorow.

o roboczy (Draft oraz oznaczenie symbolem pomaraiczowego punktu) — szablon jest w
trakcie opracowywania i nie powinien by¢ implementowany.

o wycofany (Retired oraz oznaczenie symbolem niebieskiego punktu) — szablon
wycofany z uzycia, pozostawiony w specyfikacji jedynie ze wzgledéw informacyjnych.

e Data obowigzywania — data okreslajgca wersje szablonu oraz wskazujgca punkt w czasie, o
ktdrego dana wersja szablonu obowigzuje.

e Etykieta wersji — cigg znakow bedacy zapisem wersji szablonu w przyjazny i fatwiejszy do
zapamietania dla implementatoréow sposdb, wedtug przyjetych zasad wersjonowania (np.
1.0, 1.2.3).

e Nazwa — unikalna w obrebie catego projektu specyfikacji nazwa szablonu. Dla wszystkich

specyfikacji w standardzie HL7 Templates powstajgcych w ramach projektu MSIM przyjeto

wspdlne zasady tworzenia nazw szablondw. Nazwa kazdego szablonu zaczyna sie od
przedrostka p/Msim. Kolejnym elementem nazwy jest skrdcona nazwa standardu lub profilu
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integracyjnego, dla ktdrego szablon jest tworzony (np. Cda, Xds, Appc). Ostatnim elementem
nazwy jest fragment w jezyku angielskim okreslajgcy znaczenie definicji danego szablonu.

) Szablon Karta informacyjna leczenia szpitalnego

1D 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.10 Data obowiazywania obowiazuje od 2019-03-28

Status @ Active Etykieta wersji 1.0

Nazwa pIMsimCdaDischargeSummary Nazwa wyséwietlana Karta informacyjna leczenia szpitalnego
Opis Szablon CDA dla karty informacyjnej leczenia szpitalnego

Kontekst Nazwa sciezki /

Typ CDA Document Level Template

Otwarty/Zamkniety Otwarty (pozostate elementy poza zdefiniowanymi sa dozwolone)

Uzywane przez / Uiywa :
ZVURTSPIZERVA SV » Uzywane przez Szablony 1 transakcji i 0, Uzywa 11 szablonow

Relacje Specialization: szablon 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.18 (2018-09-30)

Rysunek 5.4 Dokumentacja specyfikacji w standardzie HL7 Templates — nagtowek szablony.

e Nazwa wyswietlana — nazwa w jezyku polskim okreslajgca znaczenie szablonu.

e Typ — okreslenie typu szablonu.

e Otwarty / Zamkniety — okres$lenie czy szablon jest otwarty czy zamkniety. Szablony zawierajg
definicje wybranych elementéw i atrybutéw, dla ktorych okreslona jest krotnos¢ i
wymagalnosé. Nie wszystkie elementy i atrybuty dozwolone przez standard lub profil
integracyjny muszg sie znajdowac w definicji szablonu. W zaleznosci od tego czy szablon jest
otwarty czy zamkniety, inne zasady obowigzuja przy tworzeniu instancji dokumentu /
komunikatu zgodnego z okreslonym szablonem.

o Szablon otwarty — w instancji dokumentu / komunikatu mogg istnie¢ elementy i
atrybuty wymienione w szablonie oraz wszystkie inne dozwolone przez standard lub
profil integracyjny w danym kontekscie.

o Szablon zamkniety — w instancji dokumentu / komunikatu mogg istniec¢ tylko te
elementy, ktore sg wymienione w szablonie.

e Uzywane przez / Uzywa — wskazanie, ktore szablony w specyfikacji sg uzywane przez dany
szablon oraz okreslenie, w ktdrych innych szablonach dany szablon jest uzywany. Na liscie
szablonéw widoczne sg odnosniki umozliwiajgce wyswietlenie powigzanych szablondw, ich
nazwy oraz wskazanie daty wersji. Jezeli jako okreslenie wersji szablonu wystepuje stowo
DYNAMICZNIE, to z danym szablonem powigzana jest najnowsza dostepna wersja szablonu
powigzanego.

Uzywane przez jako Nazwa Wersja
plcda-transaction-18 Transakcja @ Karta informacyjna leczenia szpitalnego 2014-09-23
Uzywa jako Nazwa Wersja
2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.2.1 Zawierat @ Dane pacjenta (1.0) DYNAMICZNE
2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.4 Zawierac @ [2] Autor dokumentu (bazowy) (1.3) DYNAMICZNE
2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.2.6 Zawieral @ Organizacja odpowiedzialna za dokument (1.0) DYNAMICZNE
2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.61  Zawierat @ [2] Odbiorca informacji (bazowy) (1.3.1) DYNAMICZNE
2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.6  Zawiera¢ @ [2] Wystawca dokumentu (bazowy) (1.3) DYNAMICZNE
2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.19  Zawiera¢ @ [2] Dane ubezpieczyciela publicznego (bazowy) (1.3) DYNAMICZNE
2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.53  Zawieraé @ [2] Dane zlecenia (bazowy) (1.3) DYNAMICZNE
2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.51  Zawiera¢ @ [2] Dane wykonanej ustugi (bazowy) (1.3) DYNAMICZNE
2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.7 Zawiera¢ @ [2] Dokument powigzany (bazowy) (1.3) DYNAMICZNE
2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.66 Zawiera¢ @ [2] Dane hospitalizacji (1.3) DYNAMICZNE
2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.60 Zawierad @ [2] Treéé karty informacyjnej leczenia szpitalnego (1.3) DYNAMICZNE

Rysunek 5.5 Dokumentacja specyfikacji w standardzie HL7 Templates — lista uzywanych w danym szablonie innych
szablonéw oraz szablonéw, w ktdrych danych szablon zostat uzyty.

e Relacje — okreslenie powigzan z innymi szablonami, innych niz wzajemne zawieranie sie. Trzy
podstawowe relacje tego typu to:
o wersja (version) — wskazanie, ze danych szablon jest kolejng wersjg innego szablonu.
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o zastepowanie (replacement) — wskazanie, ze dany szablon zastepuje inny szablon we
wskazanej wersji.

o specjalizacja (specialization) — wskazanie, ze dany szablon jest doprecyzowaniem
innego szablonu. Specjalizacja okresla, ze szablon jest w petni zgodny z szablem,
ktéry doprecyzowuje oraz zawiera dodatkowe wymagania dla elementow i
atrybutéw.

Tresc szablonu

Tres¢ szablonu sktada sie z definicji elementéw i atrybutdw, ktére okreslajg strukture instancji
definiowanego dokumentu lub komunikatu. Standard HL7 Templates zostat zaprojektowany do
tworzenia specyfikacji pochodnych dla standardéw interoperacyjnosci, dla ktérych formatem zapisu
instancji jest XML. Z definicji szablonu wynika hierarchia elementéw i atrybutéw docelowego obiektu
/ pliku w formacie XML.

Pozycja Typ danych Krotnos¢ Wymagalnosc Opis
¥ hi7:ClinicalDocument o il M
@classCode 0..1 F DOCCLIN
@moodCode 0..1 F EVN
¥ hi7:typeld I 1..1 M
@extension 1.1 F POCD_HD0O00040
@root 1.1 F 2.16.840.1.113883.1.3
¥ hl7:templateld I il dl M

gdzie [@root="2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.1']

@root uid 1.1 F 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.1.1
@extension st 0..1
¥ hi7:templateld iy il ol M

gdzie [@root="2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.18']

@root uid 1.1 F 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.1.18
@extension st 0..1
¥ hi7:id 1 1.1 R

Rysunek 5.6 Dokumentacja specyfikacji w standardzie HL7 Templates — tres¢ szablonu.

Dla kazdego elementu specyfikowanego w tresci szablonu okreslona jest przestrzen nazw. Dla
standardéw z grupy HL7 V3 (w tym HL7 CDA) stosowany jest przedrostek h/7, ktéry oznacza
przestrzen nazw XML: urn:hl7-org:v3. Dla pozostatych standardéw i profili integracyjnych stosowane
sg inne przedrostki, ktérych nazwa wynika ze stosowanego standardu. Nazwy wszystkich atrybutéw
w poszczegblnych elementach poprzedzone sg znakiem @.

Definicja elementu struktury szablonu sktada sie z:

e Nazwy elementu (pozycji) — nazwa elementu XML w instancji dokumentu komunikatu,
zgodnego z wybranym szablonem.

e Typ danych — nazwa typu danych dla elementu lub atrybutu struktury szablonu. Dla
standardu HL7 V3 Messaging wykorzystywanego w profilu integracyjnym IHE PIX V3 oraz IHE
PDQ, a takze dla standardu HL7 CDA obowigzuje specyfikacja typéw danych ISO Datatypes
R1. Inne specyfikacje (m.in. IHE XDS.b, XACML wykorzystywany w profilu IHE APPC)
wprowadzajg wiasng definicje uzywanych typow danych.
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e Krotnos¢ — okreslenie ile razy dany element moze wystgpic¢ w instancji dokumentu /
komunikatu:

o 0..1-element moze wystgpic jeden raz i element jest opcjonalny,

o 1..1-element moze wystgpic jeden raz i element jest wymagany,

o 0..* —element moze wystgpic¢ wiele razy i element jest opcjonalny,

o 1..* —element moze wystgpic¢ wiele razy i przynajmniej jeden jest wymagany.

o Wymagalnos¢ — doprecyzowanie wymagalnosci elementu lub atrybutu, ktére moze
przyjmowacé wartosci:

o R (required) — element jest wzglednie wymagany. Element musi wystepowaé w
instancji dokumentu / komunikatu, ale moze nie mie¢ przypisanej zadnej wartosci,
jezeli zostanie zastosowany jeden z kodéw wyjatku okreslajgcy powdd braku danych
(nullFlavor). Lista mozliwych kodéw wyjatku zwigzanych z brakiem danych
wyspecyfikowana jest w tresci standardu HL7 CDA lub HL7 Version 3. Szczegdlng
sytuacjg sg elementy, dla ktérych krotnosc jest okreslona jako 0..1 lub 0..* i sg
dodatkowo oznaczone flagg R oznaczajgcg wymagalnosé wzgledng. W takim
przypadku, jezeli nie ma danych dla danego elementu, to nie musi on wystepowac w
instancji dokumentu / komunikatu, ale implementacja (system lub komponent) musi
by¢ gotowa na umieszczenie tego elementu w odpowiednim miejscu struktury jezeli
wartos¢ bedzie dostepna.

o M (mandatory) — element jest bezwzglednie wymagany. Element musi wystepowacd
w instancji dokumentu / komunikatu orax musi mie¢ okreslong wartosc.

o O (optional) — element jest opcjonalny.

o F(fixed value) — element lub atrybut oznaczony tg flagg musi zawiera¢ statg, Scisle
okreslong wartos$é, zapisang w specyfikacji w polu Opis.

e Opis — opis danego elementu lub atrybutu struktury szablonu.

Dla elementéw szablonu, ktére reprezentujg dane ze stownikdéw terminologicznych prezentowane sg
w dokumentacji dodatkowe reguty zgodnosci oznaczone stowem kluczowym CONF. Wartos¢ dla
elementu lub atrybutu moze pochodzi¢ z okreslonego stownika terminologicznego. Dodatkowa
reguta wymaga wowczas okreslonego atrybutu @codeSystem zawierajacego identyfikator stownika
terminologicznego, z ktérego musi pochodzi¢ wartos¢. Opcjonalnie moze by¢ wymagany atrybut
@codeSystemName zawierajacy nazwe stownika terminologicznego.

Innym przyktadem jest wymaganie okreslonej pozycji ze stownika terminologicznego. Dodatkowe
reguty wigza sie wowczas z wymaganiem dla danego elementu czterech atrybutéw, okreslajacych
precyzyjnie pozycje ze systemu kodowania:

e  @code - kod pozycji ze stownika terminologicznego,

e @codeSystem — unikalny identyfikator stownika terminologicznego zapisany jako OID,
e  @codeSystemName — nazwa stownika terminologicznego,

e  @displayName — nazwa pozycji ze stownika terminologicznego.

¥ hi7:code CE 1L o 4L M
@code 1.1 F 18842-5
@codeSystem 1.1 F 2.16.840.1.113883.6.1
CONF
@codeSystemName 1.1 F LOINC
@displayName 1.1 F Discharge summary
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Rysunek 5.7 Dokumentacja specyfikacji w standardzie HL7 Templates — element szablonu reprezentujqcy pojedynczq
wartos¢ ze stownika terminologicznego.

Element lub atrybut moze byé rowniez powigzany ze zbiorem wartosci. Wartos$¢ dla elementu lub
atrybutu w instancji dokumentu lub komunikatu musi wéwczas by¢ jedng z wartosci zdefiniowanej w
zbiorze. Jezeli istnieje powigzanie ze zbiorem wartosci, wowczas w dodatkowej regule oznaczonej
stowem kluczowym CONF znajduje sie odno$nik do definicji zbioru wartosci. Powigzanie moze
odnosié sie do okreslonej wersji zbioru wartosci (identyfikowanej przez date obowigzywania) lub do
najnowszej wersji zbioru wartosci (oznaczonej stowem kluczowym DYNAMICZNIE).

¥ hi7:languageCode cs il oy b M

Wartoé¢ @code musi pochodzic ze zbioru wartoéci JezykDokumentu Jezyk dokumentu (DYNAMICZNE)

Rysunek 5.8 Dokumentacja specyfikacji w standardzie HL7 Templates — element szablonu powigzany ze zbiorem wartosci.

Dla niektorych elementéw lub atrybutéw szablonéw zdefiniowane sg dodatkowe reguty wyrazone za
pomocg sktadni XPath, ktdre sg podstawg do generowania regut testowych w formacie Schematron.
Dla kazdej tego typu reguty okreslona jest rola, ktora okresla jaki powinien by¢ typ rezultatu
wykonania sprawdzenia zdefiniowanego w regule. Mozliwe s3 trzy typy rél regut i rodzajéw
komunikatow:

e error—btad,

e warning — ostrzezene,

e information — informacja.
Wyrdznia sie dwa rodzaje dodatkowych regut, na podstawie ktorych generowane sg reguty
walidacyjne w formacie Schematrom:

e Schematron assert — reguta, dla ktdrej wyrazenie testujgce zapisane za pomocg sktadni XPath
powinno by¢ zawsze prawdziwe. W przypadku negatywnego wyniku wykonania wyrazenia
zwracany jest komunikat okreslonego typu zawierajacy tres¢ btedu / ostrzezenia / informaciji.

e Schematron report — reguta, dla ktdrej wyrazenie testujace zapisane za pomocg sktadni XPath
powinno by¢ zawsze negatywne. W przypadku pozytywnego wyniku wykonania wyrazanie
zwracany jest komunikat okreslonego typu zawierajacy tres¢ btedu / ostrzezenia / informaciji.

¥ hi7:effectiveTime 1s lal M

rola @ error
test concat(substring(@value,1,4),' -, substring(@value,5,2),'-',substring(@value,7,2)) castable as xs:date

Komunikat Pierwsze 8 cyfr daty powinno by¢ w formacie YYYYMMDD

Rysunek 5.9 Dokumentacja specyfikacji w standardzie HL7 Templates — dodatkowa reguta weryfikujgca przypisana do
elementu szablonu.

Szablony zawierajg definicje wszystkich elementdw i atrybutéw specyfikowanego obiektu lub
sktadaja sie z szablonéw podrzednych. Szablony podrzedne prezentowane sg w dokumentacji jako
elementy dotgczone do nadrzednego szablonu, z okresleniem krotnosci oraz rodzaju wymagalnosci
dla danego fragmentu struktury, okreslonego przez szablon podrzedny. W pozycji dotgczonego
szablonu podrzednego znajduje sie réwniez odnosnik do definicji szablonu, w ktérego tresci znajduje
sie unikalny identyfikator szablonu. Do szablonu moze by¢ dotgczona wersja szablonu
(identyfikowana przez date obowigzywania) lub najnowsza istniejgca w specyfikacji wersja szablonu
(okreslona poprzez stowo kluczowe DYNAMICZNIE).
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hi7:versionNumber INT 1.1 M

» Dofaczony il M 22.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.2.1 Dane pacfenta (DYNAMICZNE)

» Dofaczony 1.1 M 22.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.4 [2] Autor (bazowy) (DYNAMICZNE)

» Dolaczony 1.1 M 7 2.16.840.1.113883.2.48.3.4.2.4.10.2.6 Organizacja odpowiedzialna za dokument (D

» Dolaczony 0. * 7 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.61 [2] Odbiorca informacji (bazowy) (DYNAMICZ|

» Dolgczony 1.1 M 2 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.6 [2] Wystawca dokumentu (bazowy) (DYNAMIC:

» Dofaczony 0.1 7 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.19 [2] Dane ubezpieczyciela publicznego (bazow)
(DYNAMICZNE)

¥ Dofaczony 0..* 2 2.16.840.1.113 3.4424.13.10.2.53 [2] Dane zlecenia (bazowy) (DYNAMICZNE)

¥ Dofaczony () o 2 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.51 [2] Dane wykonanej ustugi (bazowy) (DYNAM

» Dofgczony 0..* z 2.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.7 [2] Dokument powigzany (bazowy) (DYNAMICZ

» Dofaczony o il M z 2.16.840.1.113883.3.4424,13.10.2.66 [2] Dane hospitalizacji (DYNAMICZNE)

» Dofaczony 1.1 M 22.16.840.1.113883.3.4424.13.10.2.60 [2] Tres¢ karty informacyjnej leczenia szpitalr.
(DYNAMICZNE)

Rysunek 5.10 Dokumentacja specyfikacji w standardzie HL7 Templates — definicja szablonu zawierajgca szablony podrzedne.

Podziat szablondw dokumentéw lub komunikatéw na fragmenty definicji struktury w postaci
szablondéw podrzednych jest czesto stosowane w specyfikacjach stworzonych na potrzeby projektu
MSIM. Dekompozycja fragmentdw struktury specyfikowanych obiektow daje mozliwos¢ uzycia
definicji okreslonego zbioru elementdw i atrybutéw w réznych miejscach w spdjny sposdb.

5.1.2 Zbiory wartosci

Na potrzeby tworzenia powigzan pomiedzy elementami i atrybutami szablonéw a stownikami
terminologicznym tworzone s3 zbiory wartosci, ktdre okreslajg liste pozycji ze stownikéw
terminologicznych. Zbiér wartos$ci moze sktadac sie z pozycji pochodzacych z jednego lub wielu
stownikéw terminologicznych. Zbiér wartosci moze rdwniez zawierac¢ wszystkie pozycje z danego
stownika lub stownikdéw.

Lista zdefiniowanych w ramach specyfikacji zbioréw wartosci dostepna jest w dokumentacji po
wybraniu opcji ,Zbiory wartosci”. Przy kazdej pozycji na liscie zbioréw wartosci znajduje sie odnosnik
(html), po wybraniu ktérego mozna wyswietli¢ definicje najnowszej wersji zbioru wartosci z listg
pozycji stownikowych, ktére sg w nim zdefiniowane.

[ onsgiune ] it oo | —zvr sy | Sesarses | 2y vrir | oy scsvon—| Kotz ] omase e

Zbiory wartosci

Rozwir wszystkie Zwir wszystkie Wyszukaj wedfug nazwy

HTML Nazwa

=
£

it

» @ ActClassDecumentSection 2014-03-26

html » @ ActClassObservation 2014-03-26

html » @ ActCoverageTypeCode 2014-03-26

htm! » @ ActMoodEventOccurrence 2014-03-26

htmi » @ ActPriority 2014-03-26

htm| » @ ActStatus 2014-03-26

html » @ ActSubstanceAdministrationCode 2014-03-26

htm| » @ AdministrableDrugForm 2014-03-26

htm| » & AdministrativeGender 2014-03-26

html| » @ Cewnik lub urostomia 2015-08-21

htm| » @ Czestotliwosé upadkéw podczas hospitalizacji 2015-08-21

htm! » @ Czestotliwost upadkéw w ostatnim okresie/pél roku 2015-08-21
html > ®C iwos ie bélu podczas i ji 2015-08-21
html » @ Czestotliwosc wystepowanie bolu w opiece diugoterminowej 2015-08-21

Rysunek 5.11 Dokumentacja specyfikacji w standardzie HL7 Templates — lista zbioréw wartosci.

Definicja zbioru wartosci sktada sie z nagtéwka oraz listy pozycji pochodzgcych z okreslonych
stownikéw terminologicznych. Podstawowe cechy zbioréw wartosci:

e |ID —globalnie unikalny identyfikator zbioru wartosci w formacie OID,
e Status — status zbioru wartosci w danej wersji specyfikacji. Mozliwe wartosci:

18



O

aktywny (Active oraz oznaczenie symbolem zielonego punktu) — zbidr wartosci moze
byé uzywany przez implementatorow.

roboczy (Draft oraz oznaczenie symbolem pomaranczowego punktu) — zbiér wartosci
jest w trakcie opracowywania i nie powinien by¢ implementowany.

wycofany (Retired oraz oznaczenie symbolem niebieskiego punktu) — zbiér wartosci
wycofany z uzycia, pozostawiony w specyfikacji jedynie ze wzgleddw informacyjnych.

e Data obowigzywania - data identyfikujgca wersje zbioru wartosci oraz wskazujgca punkt w
czasie, od ktdrego dana wersja zbioru wartosci obowigzuje,

e Etykieta wersji — cigg znakow bedacy zapisem wersji zbioru wartosci w przyjazny i tatwiejszy
do zapamietania dla implementatoréw sposdéb, wedtug przyjetych zasad wersjonowania (np.
1.0, 1.2.3).

e Opis — opis przeznaczenia lub zawartosci zbioru wartosci,

e Zrédiowy system kodowania — identyfikator zrédtowego stownika terminologicznego (lub
stownikéw), na podstawie ktdrego utworzony jest zbiér wartosci,

W nagtéwku zbioru wartosci w dokumentacji widoczna jest réwniez lista poprzednich wersji danego
zbioru wartosci, z mozliwoscig wyswietlenia ich definicji poprzez wybranie odpowiedniego odnosnika

na liscie.

Kolejnym elementem definicji zbioru wartosci jest lista pozycji pochodzacych ze stownika (lub
stownikéw) terminologicznego. Kazda pozycja na liscie sktada sie z elementdow:

e Typ — okreslenie typu pozycji w zbiorze wartos$ci wedtug zdefiniowanej listy typéw:

O

S (specjalizowana) — pozycja w zbiorze wartosci, ktéra moze by¢ wykorzystana w
instancji dokumentu lub komunikatu oraz zawiera inne pozycje podrzedne, ktére
okreslajg pojecia doprecyzowujgce pojecie nadrzedne.

L (koricowa, lis¢) — pozycja zbioru wartosci, ktdra moze byé wykorzystana w instancji
dokumentu lub komunikatu i nie zawiera zadnych pozycji podrzednych.

A (abstrakcyjna) — pozycja zbioru wartosci, ktéra grupuje inne pozycje i nie moze by¢
wykorzystana w instancji dokumentu lub komunikatu.
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o Kod — kod pozycji zbioru wartos$ci pochodzacy ze stownika terminologicznego.

e Nazwa wyswietlana — nazwa pozycji zbioru wartosci pochodzaca ze stownika
terminologicznego.

e System kodowania — nazwa stownika terminologicznego, z ktérego pochodzi okreslona
pozycja na liscie.

O Zbiér wartoéci Zawéd medyczny 2017-09-30
ID 2.16.840.1.113883.3.4424.13.11.37 Data obowiazywania obowigzuje od 2017-09-30

Inne wersje tego zbioru wartosci

* Zawod medyczny 0.9.9 - 2014-06-06

Status & Final Etykieta wersji 1.3.1

Nazwa ZawodMedyczny Nazwa wyswietlana Zawdd medyczny
Opis Zawod medyczny

Zrédtowy system kodowania 2.16.840.1.113883.3.4424.11.3.18 - Zawody medyczne

Wyszukaj wedtug nazwy

Poziom/ Typ Kod Nazwa wyswietlana System kodowania
O-L LEK Lekarz Zawody medyczne
0-L FEL Felczer Zawody medyczne
0-L LEKD Lekarz dentysta Zawody medyczne
0-L PIEL Pielegniarka Zawody medyczne
0-L POL Potozna Zawody medyczne
0-L FARM Farmaceuta Zawody medyczne
0-L DLAB Diagnosta laboratoryjny Zawody medyczne
O-L TFARM Technik farmaceutyczny Zawody medyczne

Legenda: Typ L=lis¢, S=specjalizowalny, A=abstrakcyjny, D=odrzucony. NullFlavour powinien wystepowa¢ w atrybucie @nullFlavour, a nie w @code.
Rysunek 5.12 Dokumentacja specyfikacji w standardzie HL7 Templates — definicja zbioru wartosci.

Jezeli do okreslenia mozliwych wartosci w danym elemencie lub atrybucie struktury szablony
wykorzystywane jest powigzanie ze zbiorem wartosci, to na poziomie tego definicji elementu lub
atrybutu wskazuje sie globalnie unikalny identyfikator zbioru wartosci. Przy tworzeniu instancji
dokumentu lub komunikatu, dla wartosci elementéw lub atrybutéw pochodzacych ze stownikow
terminologicznych, wskazuje sie unikalny identyfikator stownika z ktérego pochodzi dana wartos¢, a
nie zrédtowego zbioru wartosci. Identyfikatory zbioréw wartosci uzywane sg jedynie w obrebie
specyfikacji.
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