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l. Rejestracja i obstuga konta Podmiotu

1. Zatozenie konta Podmiotu

1.1. Aby zatozy¢ konto na Platformie rejestracyjnej Akademii CeZ nalezy wej$¢ na strone
https://akademiaedm.cez.gov.pl i wybrac przycisk ,Zarejestruj swéj podmiot”.

ﬂ Akademia CeZ

Witamy!

Tutaj zapiszesz sie na szkolenia z Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM — to m. in. Akademia
obstuga e-recept | e-skierowar)

L g
Zaloguj sie C e Z
Lz

E-mail

Zaloguj sig jako uczestnik szkolefi Zaloguj sig jako przedstawiciel podmiotu

Nie pamietasz hasta? Odzyskaj je.

gedmiotu, ktory nie jest zarejestrowany w Akademii CeZ?

Zarejestruj swéj podmiot ’
—

1.2. Nastepnie nalezy wpisa¢ 12 cyfrowy nr ksiegi rejestrowej nadany w Rejestrze Podmiotéw
Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg (RPWDL) i klikngé ,,Szukaj”.

n Akademia CeZ

Zarejestruj sie
Znajdz swoj podmiot

Numer ksiegi rejestrowej *

00000000000¢| | @

2732
Centrum e-Zdrowia tel.: +48 22 597-09-27
ul. Stanistawa Dubois 5A fax: +48 22 597-09-37 NIP: 5251575309
00-184 Warszawa biuro@cez.gov.pl | www.cez.gov.pl REGON: 001377706

Fundusze Rzeczpospolita Unia Europej
2. pejska
E Europejskie - Polska Europejski Fundusz Spoteczny

Wiedza Edukacja Rozwdj


https://akademiaedm.cez.gov.pl/

1.3. System pokaze wszystkie zaktady lecznicze jakie widniejg w ksiedze rejestrowej Podmiotu pod
wpisanym wczesniej numerem, nalezy wybrac¢ odpowiedni zakfad.

] Akademia CeZ

Zarejestruj sie
Znajdz swdj podmiot

Mumer ksiggi rejestrowej *

000000000000 | Szukaj

Znalezlismy 2 zaktady o numerze ksiggi: 000000000000

Wybierz swoj podmiot

oy POZ
~ Stanistawa Dubois 54, 00-184 Warszawa

@ Szpital
Stanistawa Dubois 54, 00-184 Warszawa

1.4. Po wyborze zaktadu system pokaze jednostki organizacyjne (o ile takie istniejg) przypisane do
wybranego zaktadu. Kolejno nalezy wybrac jednostke organizacyjng i wybrac przycisk ,Wybierz”.

1.5. W kolejnym kroku system poprosi o uzupetnienie brakujacych danych rejestrowanego Podmiotu.
Dane zaciggane sg z ksiegi rejestrowej Podmiotu z bazy RPWDL. Jezeli w ksiedze brakuje
informacji niezbednych do zatozenia konta system poprosi o ich reczne uzupetnienie. Niezbedne
dane to m.in.: NIP, REGON, nr telefonu oraz adres e-mail Podmiotu. W przypadku, kiedy Podmiot
nie posiada nr REGON nalezy zaznaczy¢ ,checkbox” ,Nie posiadam nr REGON”. W przypadku,
kiedy adres e-mail zaciggniety z ksiegi rejestrowe] jest niezgodny lub nieaktualny mozna go
recznie edytowac. W przypadku konta POZ-u lub AOS-u system poprosi dodatkowo o wybranie
rodzaju prowadzonej dziatalnosci. Po uzupetnieniu wszystkich wymaganych danych nalezy
wybraé ,,Zapisz”.

K3 Akademia CeZ

Zarejestruj sie

Dane podmiotu

Szpital
Stanistawa Dubois 5A, 00-184 Warszawa

Numer ksiggi rejestrowe] NIP REGON Numer telefonu *

000000000000 5251575309 001377706 +4B8 UUUDDUUUUl

Adres e-mail podmiotu *

akademiaedm@cez.gov.pl

Na wskazany adres e-mail wyslemy link aktywacyjny oraz link do ustawienia hasta do konta, przy pomocy kiérego zalogujesz sig na konto na platformie

rejestracyjnej Akademii CeZ.
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1.6. W ostatnim kroku system wyswietli informacje o poprawnej rejestracji konta wraz z informacjg
o koniecznosci aktywowania konta przed pierwszym zalogowaniem.

B] Akademia CeZ

Dane potrzebne do rejestracji zostaly przestane

° Dane potrzebne do zateZenia konta zostaty przestane.
Otrzymalismy dane Twojego podmiotu. Dzigkujemy!
Na wskazany adres e-mail wystalismy wiadomo3g z linkiem aktywacyjnym i linkiem do ustawienia hasta do konta.

Powrdi do strony logowania

2. Reset hasta do konta

2.1. Aby zresetowac hasto do konta nalezy wejs¢ na strone https://akademiaedm.cez.gov.pl wybraé

przycisk ,,Nie pamietasz hasta? Odzyskaj je”.

m Akademia CeZ

Witamy!

Tutaj zapiszesz sig na szkolenia z Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM — to m. in. Akad em ia
obstuga e-recept i e-skierowari)

==
Zatogi i CEZ
e

E-mail

Zaloguj sie jako uczestnik szkoleii Zaloguj sie jako przedstawiciel podmiotu

Nie pamigtasz hasla? Odzyskaj je.

Jestes p icielem i ktory nie jest

Zarejestruj

2.2. Kolejno nalezy wprowadzi¢ adres e-mail na jaki zostato zatozone konto i wybraé przycisk
,0dzyskaj hasto jako przedstawiciel podmiotu”.
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Akademia CeZ

Odzyskiwanie hasta

Wprowadz adres e-mail. WySlemy Ci link do strony z mozliwoScig zmiany hasta.

E-mail

akademiaedm@cez.gov.pﬂ

0dzyskaj hasto jako uczestnik szkolen 0dzyskaj hasto jako przedstawiciel podmiotu

-
e aESSS

2.3. Na adres e-mail zostanie wystana wiadomos¢ z mozliwos$cig samodzielnego ustawienia nowego
hasta. Nalezy postepowac zgodnie z przestang instrukcja.

2.4. W pierwszej kolejnosci nalezy klikngé w link do resetu hasta. Link do resetu hasta jest
jednorazowy. W razie potrzeby ponownego zresetowania hasta prosimy o wybranie na stronie
logowania przycisku , Nie pamietasz hasta? Odzyskaj je.” Zgodnie z pkt | ppkt 2.1.

2.5. Nastepnie wyswietli sie ekran ustawienia nowego hasta. Hasto musi sie sktadaé¢ z min. 10 znakdéw
w tym: jedna duza litera, jedna mata litera, jedna cyfra, jeden znak specjalny. Hasto mozna
podejrzec klikajgc w ikone oka. Aby ustawi¢ hasto nalezy wybra¢ przycisk ,Ustaw nowe hasto”.

m Akademia CeZ

Nowe hasto

Hasto

Min. 10 znakéw, jedna du2a litera, jedna mala itera, jedna cyfra, jeden znak specjalny.

Powtorz hasto

2.6. Po poprawnym ustawieniu hasta system wyswietli komunikat o zmianie hasta do konta.
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Witamy!

° Twoje hasto zostato zmienione.

Tutaj zapiszesz sig na szkolenia z Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM — to m. in. Akademia
obstuga e-recept i e-skierowan)

==
Zaloguj sie C e Z
P

E-mail

Zaloguj sie jako uczestnik szkolef Zaloguj sie jako przedstawiciel podmiotu

3. Pierwsze logowanie Przedstawiciela Podmiotu

3.1 Po rejestracji konta system przestat na wskazany adres e-mail wiadomos$¢ z linkiem do aktywacji
i linkiem do samodzielnego ustawienia hasta do konta. Nalezy najpierw aktywowac konto,
a nastepnie ustawi¢ hasto. Hasto nalezy ustawic zgodnie z pkt | ppkt 2.5.

3.2 Aby zalogowac sie na konto Podmiotu na Platformie rejestracyjnej Akademii CeZ nalezy wejs¢ na
strone https://akademiaedm.cez.gov.pl. Nalezy uzupetnié¢ pole ,e-mail” i ,hasto” oraz wybrac
przycisk ,, Zaloguj sie jako przedstawiciel podmiotu”.

m Akademia CeZ

Witamy!

Tutaj zapiszesz sig na szkolenia z Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM — to m. in. Akadem ia
obstuga e-recept i e-skierowari)

-
Zaloguj sie C e Z
S

E-mail

akademiaedm@cez.gov.pl

|
|

Zaloguj sie jako uczestnik szkolef | Zaloguj sie jako przedstawiciel podmiotu
| (S —

Nie pamietasz hasta? Odzyskaj je.

Jestes p ici iotu, ktory nie jest

Zarejestruj swoj podmiot

3.3 Po zalogowaniu nalezy uzupetni¢ dane dotyczace Przedstawiciela Podmiotu. W pierwszym kroku

nalezy wybraé czy rejestrowany Przedstawiciel jest Przedstawicielem formalnym, czy tez osobg
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uprawniong przez formalnego Przedstawiciela Podmiotu. Kolejno nalezy podac¢ dane: imie,
nazwisko, adres e-mail przedstawiciela, nr telefonu przedstawiciela oraz zataczy¢ odpowiedni
dokument:

3.3.1. Dla przedstawiciela formalnego bedzie to odpis z KRS lub CEIDG;

loje konto

ligkujemy za rejestracje w Akademii CeZ! Zanim zaczniesz korzystac z konta, prosimy sprawdz (i
ypraw, jesli jest taka potrzeba) dane swojego podmiotu. Zeby w peini korzystac z ustug Akademii,
1daj réwniez dane przedstawiciela podmiotu | potwierdZ jego prawo do reprezentacji.

rzedstawiciel podmiotu

Kim jestes? *

ormamym przedstawicielem podmiotu (osobg reprezentujacg podmiot w KRS lub CEIDG)

( , Osobg, ktarg formalny przedstawiciel podmiotu umocowat do jej reprezentowania

Podaj swoje dane

Nazwisko *

Adres e-mail * Numer telefonu *

| e

\

Dotacz aktualny odpis z CEIDG lub KRS *

' 1
] 1
: !
i Przeciagnij tutaj lub wybierz plik z dysku g
h '
' (format: jpg lub .pdf) ]
1 1
i '

'

‘ Wybierz plik .

Oswiadczenia

swiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie dane s3 prawdziwe oraz zgodne z rzeczywistym stanem faktycznym i prawnym. *

0

swiadczam, ze placowka ktorg reprezentuje/zarzadzam posiada aktualny kontrakt z NFZ. *

0

yrazam zgode na przetwarzanie przez Centrum e-Zdrowia moich wyzej wymienionych danych osobowych, wskazanych w celu umozliwienia rejestracji na

szkolenie. *

3.3.2. Dlaosoby umocowanej przez Przedstawiciela formalnego bedzie to odpis z KRS lub CEIDG oraz

0

wiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie i akceptuje Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w szkoleniu. *

petnomocnictwo.
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'rzedstawiciel podmiotu

Kim jestes? *

-Z"_‘_ Formalnym przedstawicielem podmiotu (osoba reprezentujaca podmiot w KRS lub CEIDG)

san, ktorg formalny przedstawiciel podmiotu umocowat do jej reprezentowania

Podaj swoje dane

Imie'/ Nazwisko * \
) |

Adres e-mail * Numer telefonu *

|

Zatacz petnomocnictwo *

Zatacz podpisane przez przedstawiciela podmiotu pelnomaocnictwo, kiore pozwoli Ci reprezentowad swoj
podmiot w Akademii CeZ i zapisywac pracownikow na szkolenia

3 Pobierz wzor petnomocnictwa (plik PDF) [4

Przeciggnij tutaj lub wybierz plik z dysku
(format: .jpg lub .pdf)

Wybierz plik

Przeciagnij tutaj lub wybierz plik z dysku i
(format: .jpg lub .pdf) [
;

et 13

Oswiadczenia

Swiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie dane s3 prawdziwe oraz zgodne z rzeczywistym stanem faktycznym i prawnym. *
Swiadczam, ze placowka ktora reprezentuje/zarzadzam posiada aktualny kontrakt z NFZ. *

yrazam zgode na przetwarzanie przez Centrum e-Zdrowia meich wyzej wymienionych danych osobowych, wskazanych w celu umozliwienia rejestracji na

szkolenie, *

W ostatnim kroku nalezy zaakceptowac wszystkie niezbedne oswiadczenia i wybraé przycisk
»Zapisz”.

@éwiadczam, Ze zapoznatem/zapoznatam sie i akceptuje Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w szkoleniu. *

3.4 System potwierdzi dodanie Przedstawiciela do Podmiotu oraz wyswietli komunikat, ze dane
przedstawiciela oczekuja na weryfikacje. Korzystanie z konta bedzie mozliwe po jego akceptacji
przez Administratora. O akceptacji Przedstawiciela przez Administratora, Przedstawiciel zostanie
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4.1.

4.2.

poinformowany za pomocg wiadomosci e-mail. Maksymalny czas weryfikacji Przedstawiciela
Podmiotu wynosi 72h.

Kolejne logowanie Przedstawiciela Podmiotu

Aby zalogowac sie na konto na Platformie rejestracyjnej Akademii CeZ nalezy wejs¢ na strone
https://akademiaedm.cez.gov.pl. Nalezy uzupetni¢ pole ,e-mail” i ,hasto” i wybra¢ przycisk
»Zaloguj sie jako przedstawiciel podmiotu”.

K] Axademia Cez

Witamy!

Tutaj zapiszesz sig na szkolenia z Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM — to m. in. Akademia
obstuga e-recept i e-skierowar)

.
Zaloguj sie C e Z
S

E-mail

akademiaedm@cez.gov.pl

Hasto

— e
Zaloguj sie jako uczestnik szkolen | Zaloguj sig jako przedstawiciel podmiotu
I _____ S

Nie pamietasz hasta? Odzyskaj je.
Jestes przedstawicielem podmiotu, ktory nie jest zarejestrowany w Akademii CeZ?

Zarejestruj swoj podmiot

Po zalogowaniu nalezy potwierdzi¢, ktéry z dodanych Przedstawicieli bedzie korzystat z konta
poprzez wybranie przycisku ,To ja” przy odpowiedniej osobie. Jezeli istnieje potrzeba dodania
nowego Przedstawiciela nalezy wybraé przycisk ,Dodaj swoje dane” i postepowac zgodnie
z pkt | ppkt 3.

Czy ktoras z wymienionych osob to Ty?

Formalny przedstawiciel podmiotu Adres e-mail "
oja
Jan Kowalski jan_kowalski@cez.gov.pl ’

Nie ma Cig na liscie?
Jesli masz petnomocnictwo do reprezentowania firmy, mozesz dodad swoje dane.
Zrob to, zeby zapisywad pracownikdw na szkolenia.

‘ Dodaj s:nje dane »
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4.3. Kolejno nalezy potwierdzi¢ dane Podmiotu poprzez wybranie przycisku ,Potwierdz”. Jezeli dane
wymagajg aktualizacji nalezy wybraé przycisk , Edytuj”, nastepnie zaktualizowaé¢ dane i wybrac
przycisk ,Zapisz”. Po aktualizacji danych nalezy potwierdzi¢ dane Podmiotu poprzez wybranie
przycisku ,,Zapisz”.

Akademia CeZ

Moje konto

Dzigkujemy za rejestracje w Akademii CeZ! Zanim zaczniesz korzystac z konta, prosimy sprawds (i
popraw. jesli jest taka potrzeba) dane swojego podmiotu. Zeby w petni korzystac z ustug Akademil,
podaj réwniez dane przedstawiciela podmiotu | potwierd jego prawo do reprezentaci

Podmiot
Szpital
NIP REGON Numer telefonu
5251575209 001377706 +48 000000000
Adres

Stanistawa Dubois 5A
00-184 Warszawa
Gmina Grodzisk Mazowiecki, powiat grodziski, wojewddztwo mazowieckie

Adres e-mail

akademiaedm@cez.gov.pl

q Potwierdz » ¢ Edytuj »
Przedstawiciele
Dodaj preedstawiciela
. Adres e-mail Numer telefonu Status uzytkownika
Jan Kowalski - i & Zytiow
jan.kowalski@cez.gov.pl +48 123456789 Aktywny &
m Akademia CeZ

Moje konto
Dzigkujemy za rejestracje w Akademii CeZ! Zanim zaczniesz korzystac z konta, prosimy sprawdz (i
popraw, jesli jest taka potrzebal dane swajego podmiotu. Zeby w petni korzystat z ustug Akademii,
podaj réwnies dane przedstawiciela podmiotu | potwierd? jego prawo do reprezentacii
Podmiot

Szpital

NIP REGON Numer telefonu

5251575309 001377706 +48 000000000

Wojewddztwo * Migjscowost *

| mazowieckie hd | | Warszawa (gmina Grodzisk Mazowiecki, powiat grodziski) b |

Ulica Numer budynku * Numer lokalu Kod pocztowy *

| Stanistawa Dubois X v | | L | | | | 00-18% |

Numer telefonu Adres e-mail

+48 | 000000000 | | akademiaed m@cez.gov.pl ° ‘

* Pola wymagane m ‘ Zapisz ’
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4.4. System potwierdzi aktualizacje danych Podmiotu. Kolejno nalezy wybraé przycisk ,1dz do strony
gtéwnej”.

m Akademia CeZ

Moje konto

Dzigkujemny za rejestracje w Akademii CeZ! Zanim zaczniesz korzystac z konta, prosimy sprawdz (i
popraw, jesli jest taka zeba) dane swojege podmiotu. 2 ustug Akademii,
podaj réwniez dane przedstawiciela podmiotu i potwierdz jego prawo do reprezentacji.

° Dane podmiotu zostaty zmienione

< Idz do strony gtawnej
Podmiot
Szpital
HIP REGON Numer telefonu
5251575309 001377706 +48 000000000

Adres

Stanistawa Dubois 54

00-184 Warszawa

Gmina Grodzisk Mazowiecki, powiat grodziski, wojewodztwo mazowieckie

Adres e-mai
akademiaedm@cez.gov.pl

5. Wybér projektu, w ramach ktérego podmiot zgtosi uczestnikéw na szkolenie

5.1. Aby wybrac¢ projekt nalezy na stronie gtdwnej wybrac kafelek ,,EDM” lub przejs¢ do zaktadki
,Elektroniczna Dokumentacja Medyczna”. Obecnie realizowane sg szkolenia wyltgcznie
z Elektronicznej Dokumentacji Medycznej.

B Axademia Cez

Witaj w Akademii CeZ

Poznaj dostepne szkolenia i zgtos pracownikéw.

Elektroniczna Dokumentacja

Medyczna

5.2. Nastepnie pojawi sie petna nazwa projektu, w ramach ktérego realizowane jest szkolenie
z mozliwoscig rozwiniecia najwazniejszych informacji.
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5.2.1. Jezeli Podmiot nie brat jeszcze udziatu w szkoleniu z EDM system pokaze przycisk ,,Chce zgtosié

pracownikéw na szkolenie”.

eademia Ce2

I Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Oswiadczenie

Informacie o uczestnikach

Zarzadzaj uczestnikami

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

0 projekcie

~Poprawa jakos

¢ Wrod

viadczonych ustug medycznych poprzez zapoznanie i przeszkolenie pracownikéw podmiotdw leczniczych z podstawowymi terminami
i procesami zwigzanymi z wystawianiem, prowadzeniem | wymiang Elektroniczne] Dokumentacji Medyczne]” ~

(  Chcezgtosic pracownikow na szkolenie

5.2.2. Jezeli Podmiot brat juz udziat w szkoleniu z EDM system od razu pokaze informacje

z pkt | ppkt 7.2.

6. Dodawanie, edycja i wykreslenie Uczestnikéw w ramach Podmiotu

6.1. Aby doda¢ Uczestnikow szkolen nalezy przejs¢ do zaktadki ,,Zarzadzaj uczestnikami”.

Neadera Cez

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
Oswiadczenie

Informacje o uczestnikach

Zarzadzaj uczestnikami

Uczestnicy szkolen przypisani do podmiotu

Dodaj uczestnika

Imig * Nazwisko *

PESEL

Numer telefonu * Adres e-mail

| | |

* Pola vymagans

6.2. Kolejno nalezy wypetnié niezbedne dane dla kazdego ze zgtaszanych Uczestnikéw: imie, nazwisko,
adres e-mail oraz nr telefonu. Pole PESEL jest nieobowigzkowe. Adresy e-mail i telefony
Uczestnikéw muszg by¢ unikalne tzn. kazdy Uczestnik musi posiadaé¢ witasny adres e-mail i nr

telefonu. Po uzupetnieniu niezbednych danych nalezy wybraé przycisk ,,Zapisz”.

I /e e

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
Oswiadczenie
Informacje o uczestnikach

I Zarzadzaj uczestnikami

Centrum e-Zdrowia
ul. Stanistawa Dubois 5A
00-184 Warszawa

Fundusze
Europejskie

Wiedza Edukacja Rozwdj

Uczestnicy szkolen przypisani do podmiotu

Dodaj uczestnika

Imig* Nazvisko ™

PESEL

| lan ‘ | Kowalski

Numer telefonu * Adres e-mail *

n«i‘ 987654321 ‘ | ja.kowalski@cez.gov.pl |

* Pola wymagane

tel.: +48 22 597-09-27
fax: +48 22 597-09-37
biuro@cez.gov.pl | www.cez.gov.pl

Rzeczpospolita

- Polska
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6.3.

6.4.

6.5.

Po zapisaniu danych Uczestnika system wyswietli informacje o dodaniu Uczestnika. Aby dodac
kolejng osobe nalezy wybraé przycisk ,Dodaj uczestnika” i ponownie uzupetni¢ wszystkie
niezbedne dane. Czynnos¢ nalezy powtarzaé, az do momentu wprowadzenia wszystkich
Uczestnikow.

B e e

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Uczestnicy szkolen przypisani do podmiotu
OSwiadczenie

Informacie o uczestnikach © Pracownikzostat dodany do listy uczestnikbw szkoled.

I Zarzgdzaj uczestnikami
Lista uczestnikow

g—
‘ Dodaj uczestnika )
—

Sortuj v Wedtug nazwiska = Wszystiich pozyqji 1 Pokaz nastronie | 10
. PESEL Adres e-mail Numer telefonu Status konta
Jan Kowalski - - i
Nie pedane ja-kowalski@cez.gov.pl +43 987654321 Nieaktywny ®

W przypadku, kiedy Przedstawiciel podmiotu chce zgtosi¢ uczestnika, ktéry nie posiada nr PESEL
nalezy zgtosic sie do Administratora. Administrator posiada uprawnienia, ktdre pozwalajg dopisaé
uczestnika bez nr PESEL, wymagane jest jednak podanie daty urodzenia.

W zaktadce ,Zarzadzaj uczestnikami” mozna réwniez edytowac lub wykresli¢ pracownikow
dodanych do Podmiotu. Aby edytowad dane Uczestnika nalezy rozwing¢ dane Uczestnika poprzez
wybranie ikony strzatki i wybrac¢ przycisk ,Edytuj”. Edycja danych pracownika jest mozliwa do
momentu aktywacji konta przez Uczestnika. Po aktywowaniu konta przez Uczestnika, dane
edytowac moze jedynie Administrator.

I ocenia

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
Uczestnicy szkolef przypisani do podmiotu

Diwiadzenie

Informacje o uczestnikach @ Pracownik zostat dodany do listy uczestnikaw szkoleq.

I Zarzadzaj uczestnikami
Lista uczestnikow

Sortuj ~ Wedtug nazwiska = Wszystkich pozycji1  Pokaz nastronie | 10 v
Jan Kowalsid PFSE. :mc res en-a_'. Numer telefonu Sl.at\,z konta @
Nie podano ja kowalski@cez.gov.pl +48 987654321 Nieaktywny
AR
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I soderia CeZ

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
Uczestnicy szkolen przypisani do podmiotu
Oswiadezenie

Informacje ¢ uczestnikach ° Pracownik zostat dodany do listy uczestnikow szkolef.

I Zarzgdzaj uczestnikami
Lista uczestnikow

Dodaj uczestnika

Sortyj v Wedlug nezwiska = Wszysthich pozycjii 1 Pokaz nastronie | 10

Jan Kowalski

Imig* Nazwisko * PESEL

‘Ian | |Kowal:ki ‘ |

Numer telefonu* Adres e-mail *

<68 | mnm

| | ja.kowalski@cez.gov.pl ‘

g —

e D

* Pola wymagane

6.6. Aby wykresli¢ Uczestnika nalezy rozwingé dane Uczestnika poprzez wybranie ikony strzatki
i wybrac przycisk ,, Wykresl uczestnika”. Zalecane jest wykreslenie Uczestnika tylko w momencie,
kiedy nie bedzie on juz pracownikiem danego Podmiotu.

] cenia G2

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
Uczestnicy szkolen przypisani do podmiotu
Dswiadczenie

Infarmacje o uczestnikach | @ Pracownik zostat dodany do listy uczestnikow szkolef

I Zarzadzaj uczestnikami
Lista uczestnikow

Dodaj uczestnika

Sortuj v Wedtug nazwiska = Wszystkich pozycji1  Pokaz nastronie | 10

Status konta
Nieaktywny

C |  wykredl uczestnika [ J Edytuj

PESEL Adres e-mail

Nie podano

Jan Kowalski Numer telefonu

jakowalski@cez.gov.pl L8 9B7654321

7. Wybor szkolenia dla POZ-u/ AOS-u

7.1 Aby wybrad rodzaj szkolenia nalezy na stronie gtéwnej wybrac kafelek ,EDM” lub przejs¢ do
zaktadki , Elektroniczna Dokumentacja Medyczna”.
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m Akademia CeZ

Witaj w Akademii CeZ

Poznaj e ia i zgtos

Elektroniczna Dokumentacja
Medyczna

Praves Jak

7.2 Kolejno nalezy wskaza¢ rodzaj szkolenia (stacjonarne/online) i wybraé przycisk ,Zapisz
uczestnikdw na szkolenie”.

Elektroniczna Dokumentacja
d . .
Medyezna Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Oswiadczenie

0 projekcie
Informacje o uczestnikach
wPoprawa jakosci swiadczonych ustug medycznych poprzez zapoznanie | przeszkolenie pracownikow podmiotéw leczniczych z podstawowymi terminami
Zarzadzaj uczestnikami i procesami zwigzanymi z wystawianiem, prowadzeniem i wymiang Elektronicznej Dokumentacji Medycznej”

Wybierz rodzaj szkolenia

@) Szkolenie stacjonarne (maks. 3 osoby)

w:w Szkolenie online

m- Zapisz uczestnikow na szkolenie

< Wroc

7.3 Jezeli podmiot nie dodat uczestnikéw do konta wyswietli sie informacja o koniecznosci dodania
nowych uczestnikdw do podmiotu. Po wybraniu przycisku ,Dodaj nowych uczestnikdw do
podmiotu” system przekieruje do zaktadki ,Zarzadzaj uczestnikami”. Aby dodaé nowych
uczestnikdw nalezy postepowac zgodnie z pkt | ppkt 6.

I Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Dodaj uczestnikow do szkolenia

Oswiadczenie

W Twoim podmiocie nie ma pracownikdw, ktdrych mozna zgtosic na szkolenie w ramach projektu: Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
Informacje o uczestnikach
‘ Dodaj nowych uczestnikéw do podmiotu .
Zarzadzaj uczestnikami

Uczestnicy wybrani przez Ciebie sami wybiorg termin szkolenia.

7.4 Niezaleznie od wybranego rodzaju szkolenia przez Przedstawiciela, termin szkolenia zostanie
wybrany samodzielnie przez kazdego ze zgtoszonych Uczestnikéw, w kolejnych krokach podczas
ich indywidualnej rejestracji.
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8. Wybor szkolenia dla Szpitala

8.1. Aby wybraé rodzaj szkolenia nalezy na stronie gtdwnej wybraé kafelek ,,EDM” lub przejsé¢ do
zaktadki , Elektroniczna Dokumentacja Medyczna”.

Witaj w Akademii CeZ

Poznaj kolenia i zgtos

Elektroniczna Dokumentacja
Medyczna

Ved J0s

8.2. Kolejno nalezy wskaza¢ rodzaj szkolenia stacjonarne lub online.

Elektroniczna Dokumentacja
dele Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

O$wiadczenie

0 projekcie

Informacje o uczestnikach

.Poprawa jakosci $wiadczonych ustug medycznych poprzez zapoznanie i przeszkolenie pracownikéw podmiotéw leczniczych z podstawowymi terminami

Zarzadzaj uczestnikami i procesami zwigzanymi z wystawianiem, prowadzeniem i wymiang Elektronicznej Dokumentadji Medycznej”

Wybierz rodzaj szkolenia

w:w Szkolenie stacjonarne (min. 20 - maks. 100 0sob)
() szkolenie online

< Wréé

W przypadku wyboru szkolenia stacjonarnego wymagane jest zgtoszenie minimum 20
Uczestnikdéw szkolenia oraz zaznaczenie, ze szpital zapewni sale szkoleniowa na wskazang liczbe
0s6b. Nalezy wskazaé maksymalnie 3 propozycje terminu szkolenia wraz godzinami rozpoczecia.
Po wskazaniu terminéw wraz z godzinami szkolenia nalezy wybrac przycisk , Zapisz”.
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OSwiadczenie

0 projekcie
Informacje o uczestnikach
.Poprawa jakosci $wiadczonych ustug medycznych poprzez zapoznanie i przeszkolenie pracownikéw podmiotéw leczniczych z podstawowymi terminami
Zarzadzaj uczestnikami i procesami zwigzanymi z wystawianiem, prowadzeniem i wymiang Elektronicznej Dokumentadji Medycznej”

Wybierz rodzaj szkolenia

(@) Szkolenie stacjonarne (min. 20 - maks. 100 0sob)

‘;:’:;. Szkolenie online

m salg, w ktorej przeprowadze szkolenia dla podanej liczby uczestnikow *

Podaj szacowang liczbe uc ikow szkolenia oraz wskaz maksymalnie 3 proy je terminow szkolenie wraz z godzina rozpoczecia.
Liczba uczestnikéw szkolenia

Wskaz datg i godzing szkolenia * Wskaz date i godzing szkolenia Wskaz datg i godzing szkolenia

[ dd.mm.rrrr hh:mm ﬁ] l dd.mm.rrrr hh:mm ﬁ] l dd.mm.rrrr hh:mm &5

8.3. Po zapisaniu danych wyswietli sie podsumowanie wybranych termindw. Jesli dane sie zgadzajg
nalezy wybrac przycisk , Wyslij”. Jesli wymagajg poprawy nalezy wybrac przycisk ,,Anuluj”. Przycisk
»Anuluj” spowoduje cofniecie do punktu 8.1. Po wyborze przycisku , Wyslij” pojawi sie informacja,
ze termin czeka na akceptacje przez Administratora. O akceptacji badz odrzuceniu terminéw
Przedstawiciel Podmiotu zostanie poinformowany za posrednictwem wiadomosci e-mail.
Maksymalny czas weryfikacji propozycji terminéw wynosi 72h.

Oswiadczenie
0 projekcie

Informacje o uczestnikach

.Poprawa jakosci swiadczonych ustug medycznych poprzez zapoznanie i przeszkolenie pracownikéw podmiotéw leczniczych z podstawowymi terminami
Zarzadzaj uczestnikami | procesami zwigzanymi z wystawianiem, prowadzeniem i wymiang Elektronicznej Dokumentacji Medycznej”

Wybrane szkolenie
Szkolenie online - Szkolenie dedykowane

Oswiadczam, ze mam sale, w ktdrej przeprowadze szkolenia dla podanej liczby uczestnikow.

Data i godzina szkolenia
11.06.2022, 14:59

Liczba uczestnikow szkolenia
20

< Wroé

8.4. W przypadku wyboru szkolenia online nalezy wskaza¢, czy ma to by¢ szkolenie dedykowane czy
szkolenie otwarte. W szkoleniu dedykowanym minimalna wymagana liczba Uczestnikow wynosi
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20 osob, a termin szkolenia jest wskazywany przez Przedstawiciela Podmiotu. W szkoleniu
otwartym kazdy z Uczestnikdw samodzielnie wybiera termin szkolenia.

8.4.1. Po wyborze szkolenia dedykowanego nalezy wskazaé¢ szacowang liczbe Uczestnikow oraz
maksymalnie 3 propozycje terminu szkolenia. Po wskazaniu terminéw wraz z godzinami
szkolenia nalezy wybrac przycisk ,,Wyslij”. Po wystaniu wyswietli sie informacja, ze termin czeka
na akceptacje przez Administratora. O akceptacji bgdz odrzuceniu terminéw Przedstawiciel
Podmiotu zostanie poinformowany za posrednictwem wiadomosci e-mail. Maksymalny czas
weryfikacji propozycji terminédw wynosi 72h.

I} i ez

I Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
Oiwiadczenie

) 0 projekcie
Infarmacie o uczestnikach
Zarzgdzaj uczestnikami Poprawa jakosci Swiadczonych usiug medycznych poprzez zapoznanie i przeszkolenie pracownikow podmiotw leczniczych 2 podstawowyrni terminarmi
i procesami zwigzanymi z wystawianiem, prowadzeniem | wymiana Elekironicznej Dokumentacji Medyczne]” v

Wybierz rodzaj szkolenia

Obecnie wszystkie szkolenia organizowane sq online.

(@) Szkolenie online

(@) Szkolenie dedykowane (termin szkolenia jest wskazywany przez przedstaviciela podmiotu)

™) Skolenie otwarte (kazdy z uczestnikéw samodzielnie wybiera termin szkolenia)

Podaj szacowang liczbe uczestnikéw szkolenia oraz wskaz maksymalnie 3 prapozycje termindw szkolenie wraz z godzing rozpoczecia

a uczestnikéw szkolenia (min. 20 maks. 200 0sdb)

Wskaz date | godzine szkolenia * Wskaz date | godzine szkolenia Wskaz date i godzing szkolenia

dd.mm.rrrr hh:mm = dd mm._rrrr hh-mm &= dd.mm_rrrr hh-mm

¢ Wrdé

8.4.2. Po wyborze szkolenia otwartego nalezy wybrac przycisk ,,Zapisz Uczestnikdw na szkolenie”.

I e ez

I Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
Oswiadczenie

0 projekcie
Informacje o uczestnikach

adczonych ushug me
mi 2 wystawianiem,

Zarzadzaj uczestnikami ~Poprawa jakosci &

nych poprzez zapoznanie | przeszkolenie pracownikaw podmiotéw leczniczych 2 podstawowymi terminami
i procesami zw ~

wadzeniem i wymiang Elektronicznej Dokumentacji Medyczne]”

Wybierz rodzaj szkolenia

Obecnie wszystkie szkolenia organizowane s3 online.

(@) Szkolenie online

kolenie dedyks guany przez przedstawiciela podmiotu)

kolenie otwarte (kazdy w samodzielnie wybiera termin szkolenia)

—_————

q Zapisz uzestnikow na szkolenie »

EEE——

< Wrdé
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8.5. Szpital moze tylko raz w ciggu trwania Projektu odby¢ szkolenie dedykowane/stacjonarne. Po
odbyciu szkolenia dedykowanego kazde kolejne zgtoszenie Uczestnikéw bedzie odbywato sie na
zasadzie zgtaszania szkolen dla POZ-6w/AOS-6w zgodnie z pkt | ppkt 7.

9. Zgtaszanie Uczestnikow na szkolenie dla Szpitali, POZ-6w i AOS-6w

9.1. Aby zgtosi¢ Uczestnikdow na szkolenie nalezy przejs¢ do zakfadki , Elektroniczna Dokumentacja
Medyczna”, wskazac rodzaj szkolenia zgodnie z pkt | ppkt 7 lub 8 oraz wybra¢ przycisk ,Zapisz
uczestnikéw na szkolenie”. W przypadku szkolenia dedykowanego dla szpitala Uczestnikdéw mozna
rowniez zapisa¢ na szkolenie za pomoca zakfadki ,Uczestnicy szkolenia”. Po wybraniu zakfadki
,Uczestnicy szkolenia” nalezy wybraé przycisk ,, Zapisz uczestnikédw na szkolenie”.

] iceni CeZ

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Uczestnicy szkolenia

OSwiadczenie

Dodaj uczestnikow do szkolenia

Data Godzina Szkolenie

2021-12-30 1422 Online
Informacje o uczestnikach
Zarzadza] uczestnikami Lista uczestnikow mozliwych do zapisania
Sortuj v Wedlug nazwiska = Wszystkich pozycji 1 Pokaz na stronie [ 10 w
- PESEL Adres e-mal Numer telefonu Status konta
) Jan Kowalski - i i
Nie podano Jja.kowalski@cez.gov.pl +48 191919191 Nieaktywny @

Zapisz uczestnikdw na szkolenie

9.2. Aby zgtosi¢ Uczestnikéw na szkolenie w pierwszej kolejnosci nalezy dodaé pracownikéw do
Podmiotu zgodnie z pkt | ppkt 6. Jezeli Przedstawiciel nie wprowadzit wczesniej pracownikéw do
systemu wyswietli sie komunikat o koniecznosci dodania pracownikéw. Aby dodaé Uczestnikéw
nalezy wybraé przycisk ,Dodaj nowych pracownikdw do Podmiotu” lub przejs¢ do zaktadki
»Zarzadzaj uczestnikami”.

9.3. System wyswietli liste pracownikéw dodanych do Podmiotu i nie przypisanych do szkolenia. Nalezy
wybra¢ Uczestnikow poprzez zaznaczenie ,checkboxa” przy imieniu i nazwisku, a nastepnie
wybraé przycisk ,,Zapisz uczestnikéw na szkolenie”.

I ] e G2

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
Dodaj uczestnikow do szkolenia
Uczestnicy szkolenia

Oiwiadezenie Data Godzina Szkolenie

2021-12-30 1422 Online
Informacje o uczestnikach
Zarzadzaj uczestnikami Lista uczestnikow mozliwych do zapisania
Sortuj ~ Wediug nazwiska = Wiszystkich pozycji 1 Poka? na stronie
" PESEL Adres e-mai Numer telefonu Status konta
Jan Kowalski B i )
Nie podano jakowalski@cez gov.pl +48 191919191 Nieaktywny ®

‘ Zapisz uczestnikow na szkolenie '

9.4. Kolejno nalezy zaznaczy¢ wszystkie wymagane oswiadczenia i wybraé przycisk ,,Zapisz”.
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) e CeZ

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Uczestnicy wybrani na szkolenie
Uczestnicy szkolenia

Oéwiadazenie Lista uczestnikow szkolenia z projektu: Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
Informacje o uczestnikach Sortuj ~ Wedtug nazwiska = Wszystkich pozycji1 ~ Pokaz na stronie | 10 ™
Zarzadzaj uczestnikami
i . PESEL Adres e-ma Numer telefonu Status konta
Jan Kowalski . B .
Nie podano ja kowalski@cez gov.pl +48 191919191 Nieaktywny @

< WrdE do petnej listy

Oswiadczenia

zam, ze placowka, ktorg reprezentuje/zarzadzam posiada aktualny kontraktz NFZ. ™

iadczam, Ze osoby zgloszone przeze mnie do uczestnictwa w s:

leniu 53 pracownikami zatrudnionymi w placowce, ktorg reprezentujg. *

ch nych przeze mnie
, nr telefonu, PESEL oraz

) przez plactwke, ktorg

y szkolenia zostali po
bowigzek informacyiny w z

3 OSwiadczenie o przetwarzaniu danych osobowych (plik PDF) (3

@iwudcza'ﬂ, 3e zapoznatem|zapoznatam sie | akceptuje Regulamin rekrutadji | uczestnictwa w szholeniu_*

9.5. Na koniec system potwierdzi zgtoszenie Uczestnikdw na szkolenie. Do Uczestnikdw, ktdrzy nie
posiadajg konta na Platformie rejestracyjnej Akademii CeZ, zostanie wystana wiadomosci z linkiem
aktywacyjnym oraz linkiem do samodzielnego ustawienia hasta do konta.

9.6. W przypadku szkolert dedykowanych dla Szpitali, Uczestnikéw nalezy zgtosié najpdzniej na 14 dni
przed terminem szkolenia. W przypadku koniecznosci dodania kolejnych Uczestnikdw do szkolenia
dedykowanego, do ktdrego zostali juz dodani Uczestnicy, funkcja zapisywania Uczestnikow jest
dostepna najpdzniej do 1 dnia przed terminem szkolenia.

10. Oswiadczenie

10.1. Poukonczeniu szkolenia przez co najmniej jednego Uczestnika w zaktadce ,,0swiadczenie” pojawi
sie mozliwos¢ zatgczenia oswiadczenia Szpitala POZ-u i AOS-u o zastosowaniu w praktyce wiedzy
zdobytej podczas szkolenia.
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I cxcemia ez

Elektroniczna Dokumentacja
Medyczna

Odwladczenie

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Informacje o uczestnikach

Szkolenie
2Zarzadzaj uczestnikami
Data | godzina ukoficzenla szkolenla przez plerwszego uczestnika
2710.202113:30

Oéwiadczenie o zastosowaniu zdobytej wiedzy podczas szkolenia
Wypeini) odwiadczenie | Zalacz plik

& Pobierz wzér ofwiadczenia [4

Dodaj zatacznik

@
Przeciagnij tutaj lub wybierz plik z dysku
format: Jpg lub .pdf)

10.2. Wzér oswiadczenia jest dostepny do pobrania w zaktadce , Oswiadczenie”. Aby pobraé¢ wzér
nalezy wybrac przycisk ,,Pobierz wzdér oswiadczenia”.

) e CeZ

Elektroniczna Dokumentacja
d; . .
i Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Odwiadczenie

Informacje o uczestnikach Szkolenie

Zarzadzaj uczestnikami
Data | godzina ukoficzenla szkolenla przez plerwszego uczestnika

2710.202113:30

Oéwiadczenie o zastosowaniu zdobytej wiedzy podczas szkolenia

Wypeini| odwiadczenie | 2alacz phk.

& Pobierz wzér o zenia [4

Dodaj zatacznik

@
Przeciagnij tutaj lub wybierz plik z dysku
format: Jpg lub .pdf)

Wybierz plik

10.3. Aby zatgczy¢ oswiadczenia nalezy wybrac przycisk ,Wybierz plik” i wybra¢ odpowiedni plik
z komputera.
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Elektroniczna Dokumentacja

s Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Odwiadczenie

Informacje o uczestnikach szkolenie

2Zarzadzaj uczestnikami
dzina ukoficzenia szkolenia przez plerwszego uczestnika

2710.202113:30

Oéwiadczenie o zastosowaniu zdobytej wiedzy podczas szkolenia
Wypeini| odwiadczenie | 2alacz phk

& Pobierz wzér owiadczenia [4

Dodaj zatacznik

&
Przeciagnij tutaj lub wybierz plik z dysku
format: Jpg lub .pdf

=

10.4. Po wybraniu odpowiedniego pliku nalezy wybraé przycisk ,, Wyslij”.

I Akademia Cez

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
Oéwiadczenie

Infarmacje o uczestnikach
Szkolenie
Zarzqdzaj uczestnikami

Data i godzina ukenczenia szkolenia przez pierwszego uczestnika
2810.2021 10:00

Dswiadezenie o zastosowaniu zdobyte] wiedzy podczas szkolenia
Wypetni] oswiadczenie | zatacz plik

# Pobierz wzor owiadczenia (3

Dodaj zalacanik

& oswiadczenie-o-wykorzystaniu-wiedzy (24) (D)

10.5. Po poprawnym wystaniu oSwiadczenia system wyswietli komunikat informujgcy o koniecznosci

weryfikacji oswiadczenia przez Administratora. Czas weryfikacji wynosi do 72 h.

10.6. Jezeli Administrator zaakceptuje oswiadczenie w zaktadce ,Oswiadczenia” bedzie widniat
komunikat o akceptacji oswiadczenia. Jezeli oswiadczenie nie zostanie zaakceptowane system
wyswietli komunikat o koniecznosci poprawy i ponownego podfaczenia os$wiadczenia. Aby
ponownie podtgczy¢ oswiadczenie nalezy postepowad zgodnie z punktem 10.3 — 10.4.
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Akademia CeZ

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Oéwiadezenie

Informacie o uczestnikach

Zarzqdzaj uczestnilami

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Szkolenie

Data i godzina ukonczenia szkolenia przez pierwszego uczestnika

28102021 10:00

Oswiadczenie o zastosowaniu zdobytej wiedzy podezas szkolenia

) Twoje oswiadczenie zostato odrzucone

Wypeini odwiadczenie | zatacz plik.

& Pobierz wair oiwiadczenia 3

Dodaj zataeznik

@

Przecigenij tutaj lub wybierz plik z dysku
(format: jpg lub .pdf)

10.7. Po akceptacji oswiadczenia nie bedzie mozliwe ponowne jego zatgczenie.

11. Informacje o Uczestnikach szkolen

11.1. W zaktadce ,Informacje o uczestnikach szkolen” mozliwe jest sprawdzenie informacji
o zgtoszonych przez Podmiot Uczestnikach. Oprécz danych podstawowych takich jak: imie,
nazwisko, PESEL, nr telefonu czy adres e-mail sprawdzi¢ bedzie mozna dane takie jak: wybrana
data szkolenia (jezeli Uczestnik nie dokonat jeszcze wyboru te pole bedzie puste), uzupetnienie
formularza rejestracyjnego, obecnosci na szkoleniu, uzupetnienie dokumentacji poszkoleniowej,

status konta, forma szkolenia oraz informacja czy Uczestnik otrzymat certyfikat szkolenia.

I Akademia Cez

I Elektroniczna Dokumentacia Medyczna

Uczestnicy szkolenia

Oswiadczenie

Informacje o uczestnikach

Zarzqdzaj uczestnikami

Centrum e-Zdrowia
ul. Stanistawa Dubois 5A
00-184 Warszawa

Informacje o uczestnikach zgtoszonych na szkolenie z projektu: Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Lista uczestnikow

Sortuj v Wedlug nazwiska =

Wszystkich pozyji 1 Pokaz na stronie 0 v

Jan Kowalski

Wybrana data szkolenia Obecno3t na szkoleniu
30122021 Nie

PESEL Numer telefonu

Nie podana +58 191919191
Szkolenie

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Status konta Formularz rejestracyiny

€]

A~ 4

Dokumentacja poszkoleniona

Nieaktywny @ ypetniony &

Adres e-mail

ja kowalski@cez gov.pl

Forma szkolenia

Online

P L)

Certyfikat ukoficzenia szkolenia

Niewystano ®

tel.: +48 22 597-09-27
fax: +48 22 597-09-37
biuro@cez.gov.pl | www.cez.gov.pl
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1l Rejestracja i obstuga konta Uczestnika szkolenia

1. Aktywacja konta i ustawienie hasta

1.1 Na adres e-mail podany przez pracodawce system wysle do zgtoszonego Uczestnika e-mail
z linkiem do aktywacji konta oraz linkiem do samodzielnego ustawienia hasta do konta. Nalezy
najpierw aktywowac konto, a nastepnie ustawi¢ hasto. Aby ustawi¢ hasto nalezy postepowac
zgodnie z instrukcjg, ktéra wyswietli sie na ekranie. Po wykonaniu powyzszych czynnosci nalezy
zalogowac sie na konto.

2. Reset hasta do konta

2.1. Aby zresetowac hasto do konta nalezy wejs$é na strone https://akademiaedm.cez.gov.pl i wybrac
przycisk ,,Nie pamietasz hasta? Odzyskaj je”.

ﬂ Akademia CeZ

Witamy!

Tutaj zapiszesz sig na szkolenia z Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM — to m. in. Akademia
obstuga e-recept i e-skierowart)

_—
Zaloguj sie C e Z
g

E-mail

Zaloguj si jako uczestnik szkoleqi Zaloguj sig jako przedstawiciel podmiotu

Nie pamietasz hasta? Odzyskaj je.

2.2. Kolejno nalezy wprowadzi¢ adres e-mail na jaki zostato zatozone konto i wybraé przycisk ,0dzyskaj
hasto jako uczestnik”.

m Akademia CeZ

Odzyskiwanie hasta

Wprowadz adres e-mail. WySlemy Ci link do strony z mozliwoScig zmiany hasta.

E-mail

ian.kowalski@cez.gov.pl|

0dzyskaj hasto jako uczestnik szkolefi | 0dzyskaj hasto jako przedstawiciel podmiotu

24732
Centrum e-Zdrowia tel.: +48 22 597-09-27
ul. Stanistawa Dubois 5A fax: +48 22 597-09-37 NIP: 5251575309
00-184 Warszawa biuro@cez.gov.pl | www.cez.gov.pl REGON: 001377706

Fundusze Rzeczpospolita Unia Europej
2. pejska
E Europejskie - Polska Europejski Fundusz Spoteczny

Wiedza Edukacja Rozwdj


https://akademiaedm.cez.gov.pl/

2.3. Na adres e-mail zostanie wystana wiadomos¢ z linkiem do samodzielnego ustawienia nowego
hasta. Nalezy podstepowac zgodnie z instrukcjg, ktéra wyswietli sie na ekranie oraz zgodnie
z pkt | ppkt 2.3 - 2.6.

3. Pierwsze logowanie na konto Uczestnika szkolenia

3.1. Aby zalogowac sie na konto na Platformie rejestracyjnej Akademii CeZ nalezy wejs¢ na strone
https://akademiaedm.cez.gov.pl. Kolejno uzupetni¢ pole ,e-mail” i , hasto” oraz wybrac¢ przycisk

»Zaloguj sie jako uczestnik”.

m Akademia CeZ

Witamy!

Tutaj zapiszesz sie na szkolenia z Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM — to m. in. Akademia
obstuga e-recept i e-skierowari)

=
oo i ce”Z
T

E-mail

jan_kowalski@cez.gov.pl

Hasto

Zaloguj sie jako uczestnik szkolen Zaloguj sie jako przedstawiciel podmiotu

Nie pamietasz hasta? Odzyskaj je.

3.2. Po zalogowaniu nalezy uzupetni¢ brakujgce dane w tym: nr PESEL, jesli nie zostat on podany przez
pracodawce, zawdd oraz adres zamieszkania i wybraé przycisk ,Zapisz”.

B kademia CeZ

Szkolenia Strona gléwna
Terminy szkoleit Moje konto
Rejestracia na szkolenie 'Twoje dane
Dokumentacja
poszkoleniowa Jan Kowalski
PESEL * Adres e-mail
Certyfikat ja.kowalski@cez gov.pl
Moje szkolenia
Numer telefonu * Zawdd *
+48 | 888888888 Wybierz ~
Adres zamieszkania
Wojewbdztwo Miejscowosé
dolnoslaskie - Wybierz I
Ulica Numer budynku * Numer lokalu Kod pocztowy *
Wybierz W v
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https://akademiaedm.cez.gov.pl/

3.3. W momencie wybrania w polu ,Zawdd” lekarz badZ lekarz dentysta system wyswietli do

Szkolenia

Terminy szkolef

Rejestracia na szkolenie

Dokumentacja
poszkoleniowa

Certyfikat

Moje szkolenia

uzupetnienia pola ,Specjalizacja” i ,Numer PWZ” (numer prawa wykonywania zawodu).

] #kademia Co7

Strona glowna

Moje konto

Twoje dane

Jan Kowalski

PESEL Adres e-mail
jakowalski@cez gov.pl

Numer PWZ*

Numer telefonu * awdd * Specjalizacja*

+48 | B8B8888888 Wybierz

Adres zamieszkania

Wojewodztwo * Miejscowost

dolnoslaskie R Wybierz

Ulica Numer budynku * Numer lokalu Kod pocztowy *

Wybierz % v

3.4. Po poprawnym wprowadzeniu danych system wyswietli komunikat o poprawnym zapisie danych.

4,

Wybér terminu szkolenia przez Uczestnikéw zgtoszonych przez Podmiot — POZ/AOS

4.1. Aby wybrac¢ termin szkolenia nalezy wybrac zaktadke , Terminy szkolen”.

4.2. W zaktadce widoczny bedzie kafelek z nazwg i rodzajem szkolenia na jakie zgtosit Uczestnika

pracodawca.

4.3. Aby wybrac¢ termin szkolenia nalezy wybrac przycisk ,, Wybierz termin” na widocznym kafelku.

Szkolenia

Terminy szkolen

Rejestracja na szkolenie

Dokumentacja poszkoleniowa

Certyfikat

Moje szkelenia

Centrum e-Zdrowia
ul. Stanistawa Dubois 5A
00-184 Warszawa

Witaj w Akademii CeZ

Twoj pracodawca zapisat Cie na szkolenia — wybierz projekt, z ktérego bedziesz sie szkolic.

Elektroniczna Dokumentacja
Medyczna

JPoprawa Jakosci swiadczonych ustug
medycznych poprzez zapoznanie |
przeszkolenie pracownikéw podmiotow

Tu znajdziesz aktualny status Twojego
zgtoszenia, terminy szkolen i pozostate

Wybierz termin >

Szkolenie online

26732
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4.4. Nastepnie nalezy wybrac termin szkolenia z dostepnej listy szkolen. Informacje jakie widniejg przy
wyborze terminu szkolenia to: nazwa szkolenia, rodzaj szkolenia, liczba dostepnych miejsc oraz
data i godzina szkolenia.

4.5. Dostepna lista szkoleh pokazuje terminy na szkolenia online z jednodniowym wyprzedzeniem,
a terminy szkolen stacjonarnych z 7 dniowym wyprzedzeniem.

4.6. Aby wybrac¢ termin szkolenia nalezy wybra¢ przycisk ,Wybierz” przy wybranym przez siebie
terminie.

Szkolenia
Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Terminy szkole L
0 projekcie

Rejestracja na szkolenie
Poprawa jakosci éwiadczonych ustug medycznych poprzez zapoznanie i przeszkolenie pracownikdw podmiotow leczniczych z

- podstawowymi terminami i procesami zwiazanymi z wystawianiem, prowadzeniem i wymiang Elektronicznej Dokumentacji Medycznej”
Dokumentacja poszkeleniowa

Certyfikat Wybierz termin szkolenia odpowiedni dla Ciebie

Moje szkolenia

Elektroniczna Dokumentacja Szkolenie online Liczba wolnych miejsc Data i godzina szkolenia
Medyczna I 2112.2021, 10:00
Elektroniczna Dokumentacja Szkolenie online Liczba wolnych miejsc Data i godzina szkolenia
Medyczna 36 2912.2021, 10:00

4.7. Po wyborze terminu szkolenia system wyswietli komunikat o poprawnym zapisie na szkolenie.

Szkolenia
Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Terminy szkolefi L
0 projekcie

Rejestracja na szkolenie
Poprawa jakosci $wiadczonych ustug medycznych poprzez zapoznanie i przeszkolenie pracownikéw podmiotow leczniczych z

podstawowymi terminami i procesami zwigzanymi z wystawianiem, prowadzeniem i wymiang Elektronicznej Dokumentacji Medyczne|”
Dokumentacja poszkoleniowa

Certyfikat Wybierz termin szkolenia odpowiedni dla Ciebie

Moje szkolenia : .
Elektroniczna Dokumentacja Szkolenie online Data i godzina szkolenia

Medyczna 21122021, 10:00

Q Wybrano termin szkolenia.
Zarejestruj sie aby méc wzigé udziat w szkoleniu.

5. Wybdr terminu szkolenia przez Uczestnikdw zgtoszonych przez Podmiot - Szpital

5.1. W zaleznosci od rodzaju szkolenia na jakie pracodawca zgtosi Uczestnika wystepujg dwie $ciezki
wyboru terminu szkolenia.
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5.1.1. W przypadku, kiedy pracodawca zgtosi Uczestnika na szkolenie online otwarte, Uczestnik
wybiera termin zgodnie z pkt Il ppkt 4.

5.1.2. Jezeli pracodawca zgtosi Uczestnika na szkolenie stacjonarne lub dedykowane online Uczestnik
nie ma mozliwosci wyboru terminu szkolenia. Termin szkolenia jest ustalany bezposrednio
z pracodawca. Termin ten jest widoczny w zakfadce ,, Terminy szkoler”.

B Aiacemis e

Szkolenia

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

I Terminy szkolen

O projekcie
Rejestracja na szkolenie
~Pop kosci swiadczonych ustug med znanie | przeszkelenie pracownikow podmiotdw leczniczych 2
podsiawonymi terminami | procesami 2wigzanymi m, prowadzeniem i wymiang Elektronicznej Dokumentacji Medycane]”

Dokumentacja peszkoleniowa

Certyfikat [Wybierz termin szkolenia odpowiedni dla Ciebie
Moje szkolenia Elektroniczna Dokumentacja Szkolenie online Data i godzina szalenia
Medyczna

3012.2021, 14:22

@ 1wij pracodawca zapisat Cie na szkolenie z projektu: Elektroniczna Dokumentacja Medyczna.
Zarejestruj sig aby moc wzigc udziat w szkoleniu.

< Wroc do strony gtownej

6. Rezygnacja lub zmiana terminu szkolenia
6.1. Aby zrezygnowad lub zmieni¢ termin szkolenia nalezy wybrac zaktadke , Terminy szkolen”.

6.2. Rezygnacji ze szkolenia mozna dokona¢ maksymalnie na dzied przed szkoleniem w przypadku
szkolen online oraz maksymalnie na 7 dni przed szkoleniem w przypadku szkolen stacjonarnych.

6.3. W zaktadce widoczny bedzie kafelek z nazwg, rodzajem oraz terminem szkolenia.
6.4. Aby zrezygnowac ze szkolenia nalezy wybrac przycisk ,Zobacz” na widocznym kafelku.

I icemis CeZ

Szkolenia

Witaj w Akademii CeZ
I Terminy szkolen
Twoj pracodawca zapisat Cig na szkolenia — wybierz projekt, z ktorego bedziesz sie szkolic.

Rejestracja na szkolenie

Dokumentacja poszkoleniowa
Elektroniczna Dokumentacja

Certyfikat Medyczna
«Poprawa ja adczonych ushug
Moje szkolenia medyczrych poprzez zapoznanie i
przeszkolenie pracownikdw podmictdw ...

Tu znajdziesz aktualny status Twojeg
zghoszenia, terminy szkoler i pozosta

Szkolenie online
30.12.2027, 14:22
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6.5. W nastepnym kroku nalezy wybra¢ przycisk , Zrezygnuj”.

I iccenia ez

Szkelenia

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Terminy szkolen n A
I 4 0 projekcie

Rejestracja na szkolenie
.Poprawa jakosci Swiadczonych ustug medycznye
podstawowymi terminami | procesami zwigzanym

znanie i przeszkolenie pracownikéw podmiotow leczniczych 2
ianiem, prowadzeniem i wymiang Elektroniczne] Dokumentaci Medycznef

Dokumentacia poszkoleniowa

Certyfikat Wybierz termin szkolenia odpowiedni dla Ciebie
Maje szkolenia Elektroniczna Dokumentacja Szkolenie online Data i godzina szkolenia
Medyczna

3012.2021,14:22

@ Twii pracodawica zapisat Cie na szkolenie z projeltu: Elektroniczna Dokumentacja Medyczna.
Zarejestruj sig aby moc wzig udziat w szkoleniu,

=D

¢ Wirbé do strony gtownej

6.6. System wyswietli komunikat o rezygnacji ze szkolenia. Na adres e-mail zostanie wystana
wiadomos¢ z potwierdzeniem rezygnacji ze szkolenia.

6.7. Aby wybra¢ nowy termin szkolenia nalezy postepowac zgodnie z pkt Il ppkt 4.

7. Rejestracja na szkolenie

7.1. Aby wypetni¢ formularz rejestracyjny na szkolenie nalezy wybra¢ zaktadke ,Rejestracja na
szkolenie”, a nastepnie wybrac przycisk ,,Zarejestruj sie”.

Szkolenia

Wybierz szkolenie, na ktore chcesz sie zarejestrowac

Terminy szkolen

Elektroniczna D ; ie onli ) ) )
Rejestracja na szkolenie zna a online Data i godzina szkolenia
Medyczna 2112.2021, 10:00

Dokumentacja poszkoleniowa

Certyfikat ‘ Zarejestruj sie .

S ——

7.2. Rejestracji mozna dokona¢ maksymalnie na 1 dzien przed szkoleniem. Jezeli rejestracja nie
zostanie dokonana w tym terminie Uczestnik nie bedzie mdgt wzigé udziatu w szkoleniu.
7.3. W kroku 1 nalezy uzupetni¢ niezbedne dane zgodnie z instrukcja i wybraé przycisk ,,Nastepny krok”.

7.4. W kroku 2 nalezy uzupetnié test kompetencji odpowiadajgc na 10 pytan jednokrotnego wyboru
i wybrac¢ przycisk ,,Nastepny krok”.

7.5. W kroku 3 nalezy potwierdzi¢ niezbedne oswiadczenia i wybraé przycisk ,,Nastepny krok”.

7.6. Krok 4 to podsumowanie rejestracji. Jezeli wprowadzone informacje sg poprawne nalezy wybrac
przycisk , Wyslij”. Jezeli wystgpi potrzeba zmiany informacji nalezy wybrac¢ przycisk ,Poprzedni

krok”.
29732

Centrum e-Zdrowia tel.: +48 22 597-09-27
ul. Stanistawa Dubois 5A fax: +48 22 597-09-37 NIP: 5251575309
00-184 Warszawa biuro@cez.gov.pl | www.cez.gov.pl REGON: 001377706

Fundusze Rzeczpospolita Unia Europejska -

Europejskie Polska -

Wiedza Edukacja Rozwoj - Europejski Fundusz Spoteczny



7.7.

Po wystaniu formularza rejestracyjnego system pokaze komunikat o poprawnej rejestracji, a na
adres e-mail zostanie wystane potwierdzenie wypetnienia formularza rejestracyjnego.

8. Nieobecnosc na szkoleniu
8.1. Jezeli Uczestnik zarejestrowat sie na szkolenie, ale nie byt na nim obecny i chciatby wybrac¢ inny
termin szkolenia zobowigzany jest potwierdzi¢ swojg nieobecnos¢.
8.2. Potwierdzenie nieobecnosci bedzie mozliwe po 2 dniach kalendarzowych liczonych od dnia
nastepnego w ktérym odbyto sie szkolenie, na ktére Uczestnik byt zarejestrowany.
8.3. Aby potwierdzi¢ nieobecnos¢ na szkoleniu nalezy wybraé zaktadke , Terminy szkolen”.
8.4. W zaktadce widoczny bedzie kafelek z nazwg, rodzajem oraz terminem szkolenia.
8.5. Aby potwierdzi¢ nieobecnosé na szkoleniu nalezy wybrac przycisk ,,Zobacz” na widocznym kafelku.
I adermia Ce
Szkolenia .. .
Witaj w Akademii CeZ
Termi
Twoj pracodawca zapisat Cig na szkolenia — wybierz projekt, z ktorego bedziesz sie szkolic.
Rejestracja na szkolenie
Cokumentacja poszkoleniowa
Elektroniczna Dokumentacja
Certyfikat Medyczna
«Poprawa j ustug
Maoje szkalenia medycznych poprzez zapoznanie i
przeszkolenie pracownikdw podmiotdw ...
Tu znajdziesz akiualny status Tw
zgtoszenia, terminy szkoler i po;
Szkolenie online
14.06.2021, 12:30
8.6. W nastepnym kroku nalezy wybrac przycisk ,,Potwierdz nieobecnos¢”.
Akademia CeZ
Szkolenia
Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
I Terminy szkolen o projekcie
Rejestracja na szkolenie Pomrana ko cromch st s I skolenie bracomnGa Dodminten lecanicerch 2
oo terminami | procesand aniazany e, provazeniem  wiand Elekrenicine] Do urmented] Mecyzner
Dokumentacja poszkoleniowa
Certyfikat Wybierz termin szkolenia odpowiedni dla Ciebie
Moje szkolenia Elektroniczna Dokumentacja Szkolenie online Data i godzina szkolenia
Medyczna 14.06.2021, 12:30
«  Potwierd: nieobecnoié P
< Wroc do strony gtownej
8.7. System wyswietli komunikat o potwierdzeniu nieobecnosci na szkoleniu.
8.8. Aby wybraé nowy termin szkolenia nalezy postepowac zgodnie z pkt Il ppkt 4.
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9. Wypetnienie dokumentacji poszkoleniowej

9.1 Aby wypetni¢ dokumentacje poszkoleniowg nalezy wybra¢ zaktadke ,Dokumentacja
poszkoleniowa” i wybraé przycisk ,,Wypetnij dokumentacje poszkoleniowg”.

) cemia CeZ

Szkolenia : .
Dokumentacja poszkoleniowa

Terminy szkolefi

Rejestracja na szkolenle zna D ja online Data i godzina szkolenia

Medyczna 710,201, 13:30
Dokumentacja
poszkoleniowa

‘ Wypetnij dokumentacj
Certyfikat g ’

Moje szkolenia

9.2 Wypetnienie dokumentacji poszkoleniowej bedzie mozliwe najwczesniej po 2h od rozpoczecia
szkolenia. Czas na wypetnienie dokumentacji poszkoleniowej to 2 dni kalendarzowe liczone od
dnia nastepujgcego po dniu, w ktdrym odbyto sie szkolenie.

9.3 W kroku 1 nalezy uzupetni¢ test kompetencji odpowiadajgc na 10 pytan jednokrotnego wyboru
i wybrac przycisk ,Nastepny krok”.

9.4 W kroku 2 nalezy uzupetni¢ ankiete ewaluacyjng. Ankieta sktada sie z 6 pytan: 5 zamknietych
jednokrotnego wyboru oraz 1 otwartego. Pytanie otwarte jest nieobowigzkowe. Po uzupetnieniu
ankiety nalezy wybrac przycisk ,Nastepny krok”.

9.5 W kroku 3 nalezy potwierdzi¢ niezbedne oswiadczenia i wybrac przycisk ,,Nastepny krok”.

9.6 Krok4 to podsumowanie wypetnionej dokumentacji. Jezeli wprowadzone informacje sg poprawne
nalezy wybraé przycisk ,,Wyslij”. Jezeli wystgpi potrzeba zmiany informacji nalezy wybraé przycisk
»Poprzedni krok”.

9.7 Po wystaniu dokumentacji poszkoleniowej system pokaze komunikat o poprawnym przestaniu
dokumentacji, a na adres e-mail zostanie wystane potwierdzenie wypetnienia dokumentacji
poszkoleniowej.

10. Certyfikat ukonczenia szkolenia

10.1. Aby pobrac certyfikat ukoniczenia szkolenia nalezy wybraé zaktadke , Certyfikat”, a nastepnie
wybraé przycisk ,,Pobierz”.

] e ez

Szkolenia

Certyfikat

Terminy szkolef

Rejestracja na szkolenie . .
Elektroniczna Dokumentacja Szkolenie stacjonarne Data i godzina szkolenia
Medyczna

Dokumentacja poszkoleniowa 25.02.2020

Cé Certyfikat ukonczenia szkolenia Elektroniczna Dokumentacja Medyczna.pdf @

Moje szkolenia
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10.2. Certyfikat zostanie pobrany i otworzy sie w nowej karcie przeglagdarki internetowe;.

10.3. Certyfikat jest mozliwy do pobrania po dokonaniu wszelkich formalnosci ze strony zaréwno
Uczestnika szkolenia, jak i Przedstawiciela Podmiotu. Certyfikat bedzie widoczny do pobrania po
uzupetnieniu dokumentacji poszkoleniowej przez Uczestnika oraz po przestaniu przez
Przedstawiciela Podmiotu obowigzkowego oswiadczenia o zastosowaniu zdobytej wiedzy
podczas szkolenia w praktyce.

10.4. Po dokonaniu wszelkich formalnosci przez wszystkie strony certyfikat zostanie rowniez wystany
na adres e-mail Uczestnika.

11. Informacja o szkoleniach

11.1. Aby zobaczy¢ informacje o odbytych szkoleniach nalezy wybraé zaktadke ,Moje szkolenia”.

Szkolenia ) .
Moje szkolenia

Terminy szkolef

Rejestracja na szkolenie Elel(;tromczna Dokumentacja Szkolenie online Obecnosé Data i godzina szkolenia
Medyezna Tak 07122021, 10:00
Dokumentacja
poszkoleniowa
Certyfikat
<4 Moje szkolenia

11.2. W zaktadce bedg widoczne informacje o odbytych szkoleniach w tym: nazwa szkolenia, rodzaj
szkolenia, informacja o obecnosci oraz data i godzina szkolenia.
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