PLAN OCH RAPPORT

Kanta PLAN OCH RAPS

Recepttjanstens produktions

Del 1. Plan

1. Kund Namn
organisation eller
tjanstetillhandahallare

(o]]]

Namnet pa den serviceenhet som gor upp recept (organisationen fyller i)

OID for den serviceenhet som gor upp recept (organisationen fyller i)

2. Orsak till
sakerstillande av
produktions-

beredskapen
3. Tidpunkt Datum Tid (t.ex. 9.00-14.00)
4. Kundens Namn Telefon
ansvarsperson vid
sakerstillandet av

produktions-

beredskapen E-post
5. Mottagning av Genomgang av mottagning av férnyelsebegiran
fornyelsebegéran
O ja ] nej (ga till punkt 6)

Enhet som tar emot fornyelsebegaran

Apotek som deltar i sakerstallandet av produktionsberedskapen

6. Kontaktuppgifter till Namn Telefon
supporten
Kela FPA Kanta 372r 02.24
Kanta-palvelut Kanta tjansterna www.kanta.fi
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Kanta

PLAN OCH RAPPORT
Sakerstallande av
Recepttjanstens produktions

Del 2. Testfall som ska genomféras

Testfall
fran systemleverantéren

Beteckning

Namn

1. Uppgoérande av recept

patientanvisningen

Gor upp ett elektroniskt recept for testpersonen och skriv ut

Lakemedel 1 och 2

Resultat
[] lyckades

[] misslyckades

2. Sdkning av recept

elektroniska recepten.

Sok med hjalp av testpersonens beteckning fram testpersonens
recept for granskning. Skriv ut en sammanstallning av de

Resultat
[] lyckades

[] misslyckades

3. Mottagning av
fornyelsebegaran

(om genomfors som en

del av sakerstallandet

produktionsberedskapen)

Ta emot och behandla férnyelsebegéaran

av Lakemedel 1

Resultat
[] Iyckades

[] misslyckades

4. Eventuella problem

Problem uppstod under testet

L] ja

L] nej

ovriga anmarkningar.

Anteckna problem som férekom under testet, I6sningar pa dem samt

Kela
Kanta-palvelut
PL 450, 00056 Kela

FPA
Kanta tjansterna
PL 450, 00056 FPA

Kanta 372r 02.24
www.kanta.fi
kanta@kanta.fi



PLAN OCH RAPPORT 3(3)

KG n tq Sakerstallande av

Recepttjanstens produktions

Del 3. Rapport om att sdkerstéllande av produktionsberedskapen har genomférts (kunden fyller i)

1. Genomférande av Datum for genomférandet Tid (t.ex. 9.30-10.30)
sakerstallande av
produktions-
beredskapen

Kundens bedémning av huruvida de kriterier for lyckat genomférande som
namns i slutet av denna rapport uppfylls

[] kriterierna uppfylls [] kriterierna uppfylls inte

2. Mera information

3. Datum och namn Datum Namn

Testfallen far genomféras endast vid den tidpunkt som éverenskommits i planen om inte annat har
overenskommits med systemleverantoren.

Kriterier for lyckat genomforande:

e Kunden har klarat av alla funktioner och recept som ska gas igenom enligt planen.

e Fel och avvikelser som eventuellt uppstatt under sakerstallandet av produktionsberedskapen och
som kan hindra produktionsanvandning har atgardats och man har utfért en ny testning av funkt-
ionen och fallet i frdga dar allt har konstaterats fungera.

e Inga andra problem har férekommit under sakerstéllandet av produktionsberedskapen som skulle
kunna aventyra produktionsanvandningen eller informationssakerheten i fortsattningen.

e Kundens ansvarsperson anser att det under sékerstallandet av produktionsberedskapen inte har fo-
rekommit ndgot annat som kan hindra produktionsanvandning av det elektroniska receptet.

Kela FPA Kanta 372r 02.24
Kanta-palvelut Kanta tjansterna www.kanta.fi
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