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Verordnungen

In samtlichen Klinikbereichen gelangt POLYPOINT zum Einsatz. Thera-
pieverordnungen, OP-Anmeldungen, Medikation, Laborauftrage, u.v.m.
lassen sich mit wenigen Klicks erstellen und an die Pflege sowie die
paramedizinischen Dienste versenden. Durch das interne Meldesystem
werden die Auftrdge automatisch an die zustandige Abteilung bzw. Per-
sonen Ubermittelt. Die optionale Durchfiihrungshestatigung stellt sicher,
dass der Auftrag auch erledigt wird. Verordnungen konnen im POLY-
POINT in das Auftrags- und Workflowmanagement integriert, automati-
siert und gesteuert werden.

Codierung

Fir die Codierung von Diagnosen und Prozeduren sind verschiedene
Codierhilfsmittel wie Semfinder, Kodip oder Medstat in POLYPOINT in-
tegrierbar. Eine qualitativ hochstehende ICD-10 und 1CD-9-Codierung
mit Plausibilisierungsmechanismen ist somit jeweils mit der aktuellsten
Katalogversion sichergestellt. Eintritts- und Austrittscodierung konnen
fur die Berichtserstellung, wie auch fiir die Fallkostenermittlung genutzt
werden. Im OP-Bereich lassen sich die CHOP-Codes zudem direkt in
Leistungspakete integrieren.

Verlaufsdokumentation

Die Verlaufsdokumentation dient der liickenlosen Nachvollziehbarkeit
einer Behandlung. Sie ist unverzichtbar bei spateren Uberprifungen
oder beim Wechsel von Bezugspersonen. Zudem bildet sie die Grund-
lage fiir die weitere Behandlungsplanung und die Berichtserstellung. In
ihr sind alle Behandlungseinheiten, mit Angabe des Datums sowie der
Massnahmen beschrieben. Sie umfasst zudem alle Informationen und
behandlungsrelevanten Reaktionen des Patienten.
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Arztberichtschreibung

Berichte sind ein unverzichtbarer Teil der interdisziplindren Dokumenta-
tion. Sie werden in der Regel nach Abschluss, aber auch wahrend der
Hospitalisierung erstellt. Der POLYPOINT-Schreibassistent ermdglicht Ih-
nen die individuelle Gestaltung lhrer Dokumentvorlagen gemass inter-
nen Vorgaben und Richtlinien. Dadurch kénnen fachbereichsspezifische
und krankenhaustibergreifende Dokumente vorgefertigt werden.
Samtliche Inhalte kdnnen aus der Krankengeschichte mittels Doku-
mentvorlagen automatisch bernommen werden. Auf Knopfdruck er-
stellen Sie somit einen praktisch versandbereiten Arztbericht. Fiir die
elektronische Visierung und Freigabe dieser Dokumente kénnen die
zustandigen Verantwortlichen (iber das Auftragsmanagementsystem
angesteuert werden.

Elektronisches Diktat

Sparen Sie Zeit durch die Integration des elektronischen Diktats. Die auf-
gezeichneten Sprachdateien werden in POLYPOINT abgelegt und den
dazugehorenden Patienten zugeordnet. Mittels des Auftragsmanage-
ments erhalt das zustandige Sekretariat den Schreibauftrag.



