Zadanie 1 Poprawkowe

XML i nowoczesne technologie zarzgdzania trescig 2007/08

Publiczny Zarzad Zdrowia (PZZ) wymaga od jednostek z ktorymi podpisal umowe na
$wiadczenia zdrowotne (Swiadczeniodawcow) sktadania raportéw z wykonywania ustug.
Podjeto decyzje, ze

 Swiadczeniodawcy przesyta¢ beda raporty w postaci plikow XML.

* Schemat raportow bedzie opracowany przez PZZ (w jezyku XML Schema).

* Sprawdzanie poprawnosci merytorycznej dokumentow bedzie dokonywane przez
odpowiedni system informatyczny, jednak opracowany schemat powinien wykluczaé
przesytanie dokumentow ,,oczywiscie btgdnych”.

* Kody ustug medycznych zostana zapisane w schemacie. Poniewaz nowe procedury
beda (prawdopodobnie raz do roku) dodawane do schematu, typ danych okres$lajacy
(wyliczajacy) kody ustug zostanie zapisane w oddzielnym, zataczanym przez
zasadniczy schemat pliku.

* DomysSlng przestrzenia nazw elementéw bedzie http://pzz.gov.pl/raport.

 Schemat z ktérym maja by¢ zgodne raporty Swiadczeniodawcow ma nosi¢ nazwe
raport.xsd, dokument moze (a nawet musi) korzysta¢ z innych plikow.

* W pliku raport.xsd zdefiniowany jest tylko jeden element globalny o nazwie raport.

Raport ma zawierac:
1. Dane instytucji sktadajacej raport:
a. nazwa (niepusty napis, do 50 znakow)
b. kod (napis, ztozony z jednej litery S, P lub A, a nastgpnie ciag od 2 do 5 cyfr)
c. adres (obowiazkowe miasto, kod pocztowy, oznaczenie posesji; dopuszczalne
oznaczenie lokalu oraz nazwa ulicy; oznaczenie posesji to np.: 12,11A
oznaczenie lokalu to dowolny napis dlugosci do 10 znakow)
2. Dane pacjentow, ktérzy zostali poddani ustugom medycznym
a. imig¢ lub imiona (kazde niepusty napis, do 50 liter)
b. nazwisko (niepusty napis, do 50 znakow, dopuszczalne sa myslniki i litery)
c. PESEL (lub data urodzenia w przypadku cudzoziemcoéw, ktorzy nie posiadaja
nadanego numeru PESEL, w przypadku cudzoziemca poda¢ pomocniczo

obywatelstwo)
d. adres zamieszkania (wedlug o§wiadczenia, wraz z data zlozenia tego
oswiadczenia)
nieobowiazkowe:

e. wysokos¢ (z doktadnoscia pomiaru i jednostka)

f. cis$nienie krwi (z doktadno$cia pomiaru i jednostka)

g. stan uzebienia (numery zgbow wraz z kodami: brak, wypekiony, zdrowy),
implementator ma opracowac¢ wlasny sposob zapisu tych informacji (prosze
nie zapomina¢ o z¢gbach mlecznych)

h. data i czas wprowadzenia danych pacjenta do systemu informatycznego
Swiadczeniodawcy

1. data i czas ostatniej modyfikacji danych pacjenta w systemie informatycznym
Swiadczeniodawcy

j. masa ciala (z doktadno$cia pomiaru i jednostka)

3. Dane personelu medycznego
a. 1mig¢ lub imiona (kazde niepusty napis, do 50 liter)
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g.

nazwisko (niepusty napis, do 50 znakdéw, dopuszczalne sa myslniki i litery)
typ (Lekarz, Stomatolog, Felczer, Sanitariusz, Pielggniarz, Farmaceuta,
Rehabilitant)

w przypadku Lekarz, Stomatolog, Felczer, Farmaceuta kod uprawnienia
zawodowego (napis 10 znakow)

w przypadku gdy Lekarz, Stomatolog lub Felczer numer ZUS (napis 10
znakow)

data 1 czas wprowadzenia danych osoby z personelu do systemu
informatycznego Swiadczeniodawcy

data i czas ostatniej modyfikacji danych osoby z personelu w systemie
informatycznym Swiadczeniodawcy

Schemat powinien przewidywac, ze dana osoba moze mie¢ kilka uprawnien
zawodowych (np. Lekarz i Stomatolog), zaktadamy ze wszystkie mozliwosci sa
dopuszczalne (takze Felczer 1 Lekarz).

4. Dane rodzajéw ustug, ktore zostalty wykonane w danym dniu

a.

50 o A

kod typu ustugi (zgodny z typem zdefiniowanym w schemacie, ale w pliku
innym niz raport.xsd; Zasadniczo ustugi maja by¢ numerowane od 1, raz uzyty
numer ustugi zawsze pozostaje zarezerwowany - przypisany i moze by¢ uzyty
w raporcie. Element oparty o typ zdefiniowany w innym niz raport.xsd pliku
powinien znajdowac si¢ w przestrzeni nazw http://pzz.gov.pl/uslugi )

kod pacjenta

lista od jednego do maksymalnie 5 wykonawcow ustugi (cztonkow personelu
medycznego)

rzeczywisty koszt wykonania ustugi (z zaznaczeniem waluty, domysinie PLN)
rzeczywisty czas wykonania ustugi

czas wprowadzenia ustugi do systemu informatycznego Swiadczeniodawcy
czy $wiadczenie zakonczylo si¢ zgonem pacjenta

opis $wiadczenia dla Ubezpieczyciela (tekst, ze znacznikami formatujacymi
<b>text</b>; <br/>; <choroba></choroba> - znaczniki nie moga si¢
zagniezdzac)

Rozwigzanie powinno sktadac¢ si¢ z plikow tekstowych:

a. pliku README zawierajacego opis rozwiazania i przyjete zatozenia (np. dotyczace kwestii
nie zapisanych w tresci zadania i FAQ, ktore musiaty zosta¢ rozstrzygnigte), opis czterech
przeprowadzonych testow (oprogramowanie, jaka cecheg schematu testowano np. ,,proba
wprowadzenia do dokumentu dwoéch lekarzy o takim samym numerze ZUS”, wynik testu),
zapisany w sposob umozliwiajacy jednoznaczne powtdrzenie danego testu w studenckim
laboratorium komputerowym. Testy powinny by¢ przeprowadzone przynajmniej za pomoca
srodowiska SAXON oraz Altova XML-Spy.

b. pliku raport.xsd

c. plikow z ktorych plik raport.xsd korzysta

d. przyktadowy plik XML zgodny z podanym schematem zawierajacy dane przynajmniej

o
o
o

4 pacjentow
8 0sdb, cztonkow personelu medycznego, o roznych kombinacjach specjalnosci
10 ustug

Kazdy plik musi zawiera¢ widoczna linig zawierajaca imig i nazwisko oraz numer indeksu autora.
Spakowane do archiwum o nazwie ab123456.zip, gdzie ab123456 nalezy zastgpi¢ loginem autora
nalezy wysta¢ pod adres kedar@mimuw.edu.pl do dnia 4 marca 2008 (godzina 24:00).

Oceniane bedzie (migdzy innymi): wybdr danych reprezentowanych za pomoca elementéw i za
pomoca atrybutdw, wlasciwe tworzenie i stosowanie typow prostych i ztozonych (mozliwie szerokie
wykorzystanie mozliwosci jgzyka), modularyzacja (wielokrotne wykorzystanie typow, korzystanie z
grup nazwanych, wybor migdzy deklaracja lokalng i globalna), stosowanie komentarzy i opisow w
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schemacie, korzystanie z wigzow integralnosci, zgodno$¢ ze specyfikacja (w tym przestrzenie nazw
takie jak wyspecyfikowano), unikanie wielokrotnego umieszczania w dokumencie tych samych
informacji (np. wielokrotnego umieszczania danych tego samego pacjenta).



