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Annotatsioon 

 

Magistritöö eesmärgiks, on analüüsida, milline võiks olla patsiendi-keskne vaade ühele 

tervisehoiuasutuse süsteemile ja näidata milline võiks olla  patsiendipoolne liideste vaade.  

Analüüsitavat infosüsteemi määratlen üldiselt. Süsteemist parema arusaamise nimel jagasin selle 

allsüsteemideks. Töös on esitatud infosüsteemi rollid, kasutusjuhud, andmemudelid, liidese 

printsiibid ja praktikad, patsiendi poolne liideste vaade. 

Lõputöö tulemus on analüüsitud ühe tervisehoiuasutuse infosüsteemi üldine spetsifikatsioon ja 

on näidatud patsiendi poolne liideste vaade. 

 

Lõputöö on kirjutatud eesti keeles ning sisaldab teksti 55 leheküljel, 4 peatükki, 28 joonist. 
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Abstract 

The purpose of this Master's work is to analyse what could be patient-centred view on one 

health-care system and show what could be the patient's view of the interfaces. Infosystem is 

described generally. The system is divided into subsystems for a better understanding. The paper 

describes roles, use cases, date model, interface principles and practices, patcient-centred 

interface view.  

Thus, the result of the paper is the analysed of a general specification information system and 

shown patcient-centred interface view. 

 

The thesis is in Estonian and contains 55 pages of text, 4 chapters, 28 figures. 
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Sissejuhatus 

 

Tegemist on patsiendi-keskse tervisehoiuasutuse süsteemiga, mille kauda patsient saab 

registreerida arsti juurde, vaadata kõik oma andmeid, konsulteerida oma perearstiga, vaadata 

terviseloo, vaadata tehtud vaktsineerimisi ning oma retsepteid, pikendada neid. Kuna tegelikult 

süsteem on liiga suur, võetud ainult kõige olulisemaid funktioonid. 

Käesoleva töö eesmärk analüüsida, milline võiks olla patsiendi-keskne vaade ühele 

tervisehoiuasutuse süsteemile ja näidata patsiendi poolne liideste vaade. Süsteem peab olema 

patsiendi-keskne, loogilise ülesehitusega, mugav, lihtne ja kiire.  

Analüüsitavat infosüsteemi määratlen üldiselt. Süsteemist parema arusaamise nimel jagan selle 

allsüsteemideks. Töös on esitatud eraldi peatükkidena üldvaade, infosüsteemi funktsionaalne, 

andme – ja liidese vaade. 

Analüüsi teen E-tervise [1], Haigekassa [2], Lääne – Tallina keskhaigla veebiregistratuur [3] ja 

riigiportaal [4] kodulehel oleva informatsiooni alusel, isiklik seos selle organisatsioonidega 

puudub. 
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1 Üldvaade 

1.1 Rollid 
Rollid on: 

• Patsient 

• Töötaja:  

o Arstid 

� Perearst 

� Eriarst 

o Õde  

o Apteeker 

o Registratuuri töötaja  

 

2 Infosüsteemi funktsionaalne vaade 

 

Järgnevalt esitatakse  infosüsteemi põhifunktsioonid ja kasutusjuhud. 

2.1 Infosüsteemi põhifunktsioonid 
 

Infosüsteemi põhifunktsioonid on esitatud järgneva paketidiagrammina: 
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Patsiendi-keskne vaade tervisehoiuasutuse susteemile

Patsiendi arvestus

(from Patsiendi-keskne vaade tervisehoiuasutuse susteemile)

Visiidiarvestus

(from Patsiendi-keskne vaade tervisehoiuasutuse susteemile)

Terviseajaloo arvestus

(from Patsiendi-keskne vaade tervisehoiuasutuse susteemile)

Retseptide arvestus

(from Patsiendi-keskne vaade tervisehoiuasutuse susteemile)

 

  Joonis 1 Infosüsteemi põhifunktsioonid 

• Patsiendi arvestus: 

o Kasutaja identifitseerimine 

o Patsiendi haigekassa kindlustuse vaatamine 

o Patsiendi perearsti juurde registreerumine/vahetamine 

o Patsiedni andmete parandamine 

o Patsiendi avalduse vaatamine 

o Patsiendi lisamine nimistusse 

 

• Visiidiarvestus: 

o Kasutaja identifitseerimine 

o Arsti visiidi lisamine 

o Patsiendi saatekirja vaatamine 

o Arsti aja broneerimine 

o Patsiendi broneeringu üle vaatamine 

o Patsiendi broneeringu tühistamine 

 

• Terviseajaloo arvestus: 
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o Kasutaja identifitseerimine 

o Patsiendi konsulteerimine 

o Patsiendi küsimustele vastamine 

o Arsti vastuste vaatamine 

o Vaktsineerimise vaatamine 

o Patsiendi terviseloo koostamine 

o Patsiendi terviseloo täiendamine 

o Patsiendi terviseloo vaatamine 

o Patsiendi saatekirja koostamine 

 

• Retseptide arvestus: 

o Kasutaja identifitseerimine 

o Retsepti koostamine 

o Retsepti vaatamine 

o Retsepti müümine 

o Retsepti lõppetamisest teada andmine 

o Retsepti pikendamine 

2.2 Kasutusjuhtude eskiismudel 

 

Kasutusjuhtude mudel koosneb kasutusjuhtude diagrammidest ja nende kirjeldustest. 

Diagrammid on koostatud infosüsteemi põhifunktsioonide kaupa. 

2.2.1 Patsientide arvestus 

 
Patsiendi andmed tervisehoiuasutuse süsteemis tulevad Rahvastikuregistist, millega haldab selle 

vastutav Siseministeerium töötaja [1]. Selle töö raames, sellest ma ei räägi. Patsiendid võivad nii 

vaadata oma isikuandmeid kui ka parandada oma kontaktandmed ja oma tegelik elukoha aadress,  

kui need oli sisestatud valesti või muutus. Patsiendil on õigus teha avaldus, et vahetada oma 

perearsti või kui see on uus patsient, siis saab patsient perearsti juurde registreerida avalduse 

kauda.  

 

Patsientide arvestuse kasutusjuhtude diagramm on järgmine: 
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Kasutaja identifitseerimine
isik

(from Use Case View)

Patsiendi haigekassa kindlustuse 

vaatamine
patsient

(from Use Case View)

Patsiendi perearsti juurde 

registreerumine/vahetamine

Patsiendi andmete parandamine
Patsiendi avalduse vaatamine

perearst

(from Use Case View)

Patsiendi lisamine nimistusse

 

 

Joonis 2 Patsientide arvestus 

 

2.2.1.1 Kasutaja identifitseerimine 

 
Kasutusjuht: Kasutaja identifitseerimine 

Tegutsejad: Perearst, patsient (isikud) 

Kirjeldus: Isik identifitseerib ennast. Selleks, et ta paneb oma ID-kaardi kaardilugejasse ning 

sisestab oma ID-kaardi PIN-koodi [5]. Süsteem autendib isikut, st. kontrollib isikut väidetavat 

identiteeti. Kui isik on identifitseeritud, siis lubatakse isik süsteemi siseneda, vastasel juhul 

mitte. 

2.2.1.2 Patsiendi andmete parandamine  

 

Kasutusjuht: Patsiendi andmete parandamine 

Tegutsejad: Patsient, perearst 

Kirjeldus: Tegutseja soovib vaadata oma andmeid, tema perearsti nimi. Süsteem neid kuvab. 

Tegutseja soovib parandada oma andmeid, s.t. oma telefoni number, tegeliku elukoha aadress, 

kui need on muutunud või olid valesti sisestatud. Süsteem annab võimaluse parandada andmed ja 

pärast salvestab muudatusi. 
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2.2.1.3 Patsiendi haigekassa kindlustuse vaatamine  

 

Kasutusjuht: Patsiendi haigekassa kindlustuse vaatamine 

Tegutsejad: Patsient 

Kirjeldus: Patsient soovib vaadata, kas tal on kehtiv haigekassa kindlustus, kui on siis, mis 

kuupäevast töötab. Süsteem kuvab haigekassa kindlustuse info, s.t. patsiendi eesnimi ja 

perenimi, isikukood,haigekassa kindlustuse staatus, mis kuupäevast alustas töötada ning 

kidlustuse piirkond. 

2.2.1.4 Patsiendi perearsti juurde registreerumine/vahetamine 

 

Kasutusjuht:  Patsiendi perearsti juurde registreerumine/vahetamine 

Tegutsejad: Patsient 

Kirjeldus: Patsient soovib registreeruda perearsti juurde või vahetada perearsti. Süsteem 

genereerib patsiendi andmete põhjal avaldus. Patsient vaatab üle, parandab, kui on vaja oma 

andmeid(on kohustlik) ning kirjutab vabas vormis, kes tema sugulastest on juba valitud perearsti 

nimistus kes tema lähedases sugulastest on sellel perearstil. Süsteem saadab täidetud avaldus 

perearstile. 

2.2.1.5 Patsiendi avalduse vaatamine 

 

Kasutusjuht: Patsiendi avalduse vaatamine 

Tegutsejad: Perearst 

Kirjeldus: Tegutsejad soovivad vaadata avaldusi, saadetud patsiendide poolt. Süsteem kuvab 

talle avaldusi ja nende sisu. 

2.2.1.6 Patsiendi lisamine nimistusse  

 

Kasutusjuht:  Patsiendi lisamine nimistusse 

Tegutsejad: Perearst 

Kirjeldus: Perearst soovib lisada patsiendi oma nimistusse patsiendi avalduse põhjal. Ta 

muudab seisundi. Süsteem muudab avalduse seisundi ning lisab patsiendi selle perearsti 

nimistusse. Kui perearst võtab patsiendi oma nimistusse, siis patsiendi andmetes saab näha, et 

see arst on tema perearst. 
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2.2.2 Visiidiarvestus 

 

E-registratuur on iseteeninduse süsteem, mis võimaldab igale patsiendile ise broneerida või 

tühistada endale arsti aja kodust lahkumata ning ei helista registratuurisse, vaadata oma 

broneeringuid ka. Praegusel hetkel mõnel polikliinikul on juba olemas niisugune süsteem 

(näiteks, Lääne-Tallinna Keskhaigla, Medicum), aga patsiendi jaoks oleks mugavam, kui selles 

süsteemis oleks ühendatud kõik tervisehoiuasutused.  

 

Visiidiarvestuse kasutusjuhtude diagramm on järgmine:  

Patsiendi broneeringu tuhistamine

isik

(from Use Case View)

Kasutaja identifitseerimine

(from Patsiendi arvestus)

Arsti visiidi  lisamine

Patsiendi broneerungu ule 

vaatamine

Arsti aja broneerimine

eriarst

(from Use Case View)

patsient

(from Use Case View)

registratuuri tootaja

(from Use Case View)

ode

(from Use Case View)

Patsiendi saatekirja vaatamine

perearst

(from Use Case View)

Joonis 3 Visiidiarvestus 

2.2.2.1 Kasutaja identifitseerimine 

 
Kasutusjuht: Kasutaja identifitseerimine 

Tegutsejad: Patsient, registratuuri töötaja, õde, perearst, eriarst (isikud) 

Kirjeldus: Isik identifitseerib ennast. Selleks, et ta paneb oma ID-kaardi kaardilugejasse ning 

sisestab oma ID-kaardi PIN-koodi [5]. Süsteem autendib isikut, st. kontrollib isikut väidetavat 

identiteeti. Kui isik on identifitseeritud, siis lubatakse isik süsteemi siseneda, vastasel juhul 

mitte. 
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2.2.2.2 Arsti visiidi lisamine 

 

Kasutusjuht: Arsti visiidi  lisamine 

Tegutsejad: Registratuuri töötaja 

Kirjeldus: Registratuuri töötaja lisab visiidi kuupäev, kellaaeg ja määrab visiidi tüüp, mis on 

pakutud perearsti või eriarsti(arsti) poolt välja. Süsteem võimaldab lisada ja pärast salvestab 

muudatusi. 

2.2.2.3 Patsiendi saatekirja vaatamine  

 

Kasutusjuht: Patsiendi saatekirja vaatamine 

Tegutsejad: Registratuuri töötaja, patsient, õde, eriarst, perearst 

Kirjeldus: Patsient võib vaadata oma saatekirja nimikirja, mis on perearsti või eriarsti poolt 

väljastatud. Süsteemis on olemas kõik aktiivsed saatekirjad. Süsteem näitab saatekirja nimikirja 

ja nende sisu, s.t. patsiendi ja koostaja andmed,  kelle juurde patsient on suunatud, saatekirja 

põhjus, mis saatekirja kuupäev.  

2.2.2.4 Arsti aja broneerimine 

 

Kasutusjuht: Arsti aja broneerimine 

Tegutsejad: Patsient, registratuuri töötaja, eriarst, perearst 

Kirjeldus: Patsient soovib broneerida arsti aja, ta teeb seda ise või palub registratuuri töötaja 

telefoni kaudu või selle jaoks tuleb tervisehoiuasusesse, mõnikord arst ka broneerib aja enda 

juurde. Tegutseja soovib broneerida arsti aja, ta vaatab ja valib vajaliku teenusi, arsti eriala, 

tervisehoiuasutust, arsti ning viisidi tüüpi, kuupäev ja kellaaeg. Süsteem näitab valitud arsti nimi, 

tema eriala, tervisehoiuasutust, viisidi tüüpi, visiidi kuupäeva ja kellaaja. Tegutseja kontrollib ja 

broneerib. Süsteem broneerib arsti aja ning genereerib meeldetuletust, mis saadab emailile paar 

päeva vastuvõtuni. 

2.2.2.5 Patsiendi broneerungu üle vaatamine 

 

Kasutusjuht: Patsiendi broneerungu üle vaatamine 

Tegutsejad: Registratuuri töötaja, patsient, õde 

Kirjeldus: Tegutseja soovib vaadata patsiendi kõiki tehtud broneeringuid, s.t. vastuvõtu 

kuupäev, vastuvõtuaeg ning kus, kelle juurde ning mis tüüpi viisit on broneeritud. Süsteem esitab 

võimalus vaadata broneeringuid, vaadata neid täpsemalt. 
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2.2.2.6 Patsiendi broneerungu tühistamine 

 

Kasutusjuht : Patsiendi broneerungu tühistamine  

Tegutsejad: Registratuuri töötaja, patsient, perearst 

Kirjeldus: Kui mingisugusel põhjusel patsient ei saa tulla arsti juurde või ta leidis parem aega, 

ta soovib tühistada oma broneeringu. Ta võib seda ise teha või paluda seda teha registratuuri 

töötajal. Mõlemal juhul süsteem võimaldab tühistada broneeringu. Ta kustutab genereeritud 

teade ja vabastab broneeringu aja teiste patsiendi jaoks, salvestab muudatusi. 

2.2.3 Terviseajaloo arvestus 

 
Teviseajalugu võimaldab patsiendile näha oma diagnooseid,terviseajaloo, kui on vaja ise näidata 

andmeid arstile välismaalt, vaadata oma vaktsineerimisi, konsulteerida oma perearsti või õega 

tervisehoiuasutuse süsteemi kaudu.  

 

Terviseloo arvestuse kasutusjuhtude diagramm on järgmine: 

eriarst

(from Use Case View)

isik

(from Use Case View)

Kasutaja identifitseerimine

(from Patsiendi arvestus)

Patsiendi konsulteerimine

Arsti vastuste vaatamine
patsient

(from Use Case View)

Vaktsineerimise vaatamine

Patsiendi terviseloo vaatamine

ode

(from Use Case View)

Patsiendi kusimustele vastamine Patsiendi saatekirja koostamine

Patsiendi terviseloo koostamine

perearst

(from Use Case View)

Patsiendi terviseloo taiendamine

 

Joonis 4 Terviseajaloo arvestus 

 

2.2.3.1 Kasutaja identifitseerimine 

 

Kasutusjuht: Kasutaja identifitseerimine 

Tegutsejad: Patsient, õde, eriarst, perearst (isikud) 
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Kirjeldus: Isik identifitseerib ennast. Selleks, et ta paneb oma ID-kaardi kaardilugejasse ning 

sisestab oma ID-kaardi PIN-koodi [5]. Süsteem autendib isikut, st. kontrollib isikut väidetavat 

identiteeti. Kui isik on identifitseeritud, siis lubatakse isik süsteemi siseneda, vastasel juhul 

mitte. 

2.2.3.2 Patsiendi konsulteerimine 

 

Kasutusjuht: Patsiendi konsulteerimine 

Tegutsejad: Patsient 

Kirjeldus: Patsient soovib konsulteerida perearsti või õega, ta võib kirjutada spetsiaalses vormis 

oma probleeme kohta või oma küsimus ning saada. Esimesel võimalusel perearst või õde vastab 

talle. Süsteem salvestab kirja ning saadab töötajale. 

2.2.3.3 Patsiendi küsimustele vastamine 

 

Kasutusjuht: Patsiendi küsimustele vastamine 

Tegutsejad: Perearst, õde 

Kirjeldus: Perearst või õde vaatab patsiendi poolt saadetud teateid. Perearst või õde vastavad  

küsimustele sõltuvalt probleemi või küsimuse iseloomust. Süsteem võimaldab vastata ning 

salvestab ja saadab vastust patsiendile. 

2.2.3.4 Arsti vastuste vaatamine 

 

Kasutusjuht: Arsti vastuse vaatamine 

Tegutsejad: Patsient 

Kirjeldus: Patsient soovib vaadata oma küsimustele või probleemile õe või perearsti poolt antud  

vastust. Ta valib nimikirjast vajaliku vastust ning vaatab sisu. Süsteem kuvab nii patsiendi 

küsimust kui ka vastust. 

2.2.3.5 Vaktsineerimise vaatamine 

 

Kasutusjuht: Vaktsineerimise vaatamine 

Tegutsejad: Patsient, perearst 

Kirjeldus: Patsient soovib vaadata tehtud endale vaktsineerimine ning mis vaktsineerimise 

etapid on vaja teha. Süsteem kuvab tehtud vaktsineerimiste nimikirja, kus on määratud, 

vaktsineerimise nimetus, millal oli tehtud vaktsineerimine, kui kaua see on kehtiv, mingisugune 

lisa informatsioon ning staatus. 
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2.2.3.6 Patsiendi terviseloo koostamine  

 

Kasutusjuht: Patsiendi terviseloo koostamine 

Tegutsejad: Perearst,eriarst 

Kirjeldus: Patsient tuleb perearsti juurde viisidile oma selle haigusjuhtumiga esmaselt kordselt. 

Tegutseja valib epikriisi tüüp. Süsteem loob epikriisi, milles on juba arsti ja patsiendi andmed. 

Tegutseja täidab vajaliku haigustusjuhtumi andmeid, diagnoosi. 

2.2.3.7 Patsiendi terviseloo täiendamine 

 

Kasutusjuht: Patsiendi terviseloo täiendamine 

Tegutsejad: Perearst, eriarst 

Kirjeldus: Kui patsient tuleb korduvalt sama probleemiga, siis tegutseja soovib täiendada 

olemasoleva terviseloo, s.t. epikriisi haigustejuhtumi täiendada. Süsteem võimaldab täiendada 

tegutsejale olemasoleva terviseloo. 

 

2.2.3.8 Patsiendi terviseloo vaatamine 

 

Kasutusjuht: Patsiendi terviseloo vaatamine 

Tegutsejad: Patsient, perearst, eriarst 

Kirjeldus: Tegutseja soovib vaadata ja lugeda oma terviseloo, mis on sisestatud arsti poolt, s.t. 

valida soovitud epikriisi tüüp, epikriisi ning vaadata nende sisu. Süsteem kuvab epikriisi tüüpit ja 

nende sisu, s.t. arsti ja patsiendi andmeid, haigusjuhtumeid (anemnees, haiguste kulg ja ravimine 

jne.),  diagnoosi, külastuse informatsiooni, seotud retspeti. 

2.2.3.9 Patsiendi saatekirja koostamine 

 

Kasutusjuht: Patsiendi saatekirja koostamine 

Tegutsejad: Perearst, eriarst, õde 

Kirjeldus: Tegutseja soovib koostada saatekirja patsiendi andmete põhjal, et suunata patsiendi 

konsultatsioonile eriarsti juurde. Ta valib saatekirja tüüp. Süsteem kuvab patsiendi ja arsti 

andmed, kuupäev ning väljad täitmiseks, s.t. arsti nimi, saatekirja põhjus. Tegutseja täidab need 

väljad ja muudab aktiivseks. Süsteem genereerib selle andmete põhjal saatekirja ning salvestab. 

2.2.4 Retseptide arvestus  

Tihti patsiendid, kellel on kroonilised haigused, vajavad pidevalt ravimeid. Tervishoiuasutuse 

süsteem pakub pikendada retsepte süsteemi kaudu, s.t. pole vaja kaua oodata, kui perearst või 
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eriarst vabaneb ja vastab patsiendi kõnele. Ka süsteem võimaldab vaadata oma retsepte, s.t. 

nende sisu ja kehtivuse aeg, mingisugune müügi informatsiooni. 

Retseptide arvestuse kasutusjuhtude diagramm on järgmine: 

isik

(from Use Case View)

Kasutaja identifitseerimine

(from Patsiendi arvestus)

Retsepti koostamine

ode

(from Use Case View)

perearst

(from Use Case View)

eriarst

(from Use Case View)

Retsepti pikendamine

Retsepti vaatamine

Retsepti muumine

apteeker
patsient

(from Use Case View)

Retsepti loppemisest teada andmine

 
Joonis 5 Retseptide arvestus 

2.2.4.1 Kasutaja identifitseerimine 

 

Kasutusjuht: Kasutaja identifitseerimine 

Tegutsejad: Patsient, registratuuri töötaja, õde, apteeker, eriarst, perearst(isikud) 

Kirjeldus: Isik identifitseerib ennast. Selleks, et ta paneb oma ID-kaardi kaardilugejasse ning 

sisestab oma ID-kaardi PIN-koodi [5]. Süsteem autendib isikut, st. kontrollib isikut väidetavat 

identiteeti. Kui isik on identifitseeritud, siis lubatakse isik süsteemi siseneda, vastasel juhul 

mitte. 

2.2.4.2 Retsepti koostamine 

 

Kasutusjuht: Retsepti koostamine 

Tegutsejad: Õde, perearst, eriarst 

Kirjeldus: Tegutseja avaldab soovi retsepti koostada. Süsteem automaatselt lisab patsiendi ja 

perearsti või eriarsti(sõltuvast, kes koostab) andmeid, patsiendi diagnoosi kood. Pärast ta märgib 
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vajaliku toimeaineid, ravimivorme, soovitud ravimpreparaate (kui see nõutub patsiendi haigus), , 

soodustust, määrab annustamise skeemit. Süsteem näitab neile valitud toimeaineid, 

ravimpreparaate,  ravimvorme, soodustust, määratud annustamise skeemit, nende ning patsiendi 

andmeid. Kui midagi on valesti, tegutseja saab parandada. Süsteem annab võimalus seda teha. 

Tegutseja määravad, et retsept on kehtiv. Süsteem salvestab retsepte. 

2.2.4.3 Retsepti vaatamine 

 

Kasutusjuht: Retsepti vaatamine  

Tegutsejad: Patsient, apteeker 

Kirjeldus: Tegutseja soovib vaadata retsepte. Süsteem näitab retsepti nimikirja ja esitab 

võimalust vaadata neid täpsemalt, s.t. retsepti staatus, missuguseid toimeaineid on kirjutatud 

välja,  mis soodustus on tehtud, kuidas annustada ravimpreparaate, aga kui retsept on müüdud, 

siis näidab müügiinfo ka.  

2.2.4.4 Retsepti lõppemisest teada andmine 

 

Kasutusjuht: Retsepti lõppemisest teada andmine 

Tegutsejad: Patsient 

Kirjeldus: Patsient soovib oma retsepti lõppemisest teada anda, et retsepti pikendada. Ta märgib 

oma soove retsepti pikendamise kohta vajalikus retseptis. Süsteem genereerib selle retsepti järgi 

teade. 

2.2.4.5 Retsepti pikendamine 

 

Kasutusjuht: Retsepti pikendamine 

Tegutsejad: Eriarst, perearst, õde 

Kirjeldus: Tegutseja soovib retsepti pikendada juba koostatud ja lõpetatud retsepti põhjal. 

Süsteem kuvab retsepti sisu koos arsti ja patsiendi andmetega, kui on vaja tegutseja muudab 

retsepti sisu. Süsteem genereerib selle andmete põhjal retsepti. Tegutsejal on õigus ei pikenda 

retsepti. Selle jaoks uuel retseptil on väli kommentaari jaoks, kus tegutseja võib vabas vormis 

seletada patsiendile, miks ta ei soovi pikendada või kirjutada, et kutsub vastuvõtule. 

2.2.4.6 Retsepti müümine  

 

Kasutusjuht: Retsepti müümine 

Tegutsejad: Apteeker 
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Kirjeldus: Apteeker märgib retsepti müümist kui patsient välja ostab retsepti. Ta muudab 

retsepti staatust süsteemis, mis tähendab, et retsept on müüdud ning lisab müüdud 

ravimpreparaadi nimetust ja kogumaksusummat.  

3 Andmevaade 

3.1 Andmebaasi diagrammid 
 

Joonisel 6 tegemist on patsiendi allsüsteemiga, kus patsiendid saavad vaadata kõik oma andmeid 

ning parandada mõned neist, s.t. telefon, email, tegelik elukoht, registreeruda juurde või 

vahetada oma perearste avalduse kaudu, vaadata kindlustust, mis on seotud seisuga - 

kindlustuse_seisundi_liik. Igal patsiendil on info perekonnaseisust, soost, kindlustusest (s.t. 

kindlustuse olemasolu või puudus), sugulastest, kodakondsust. Töötajal, kelle eriala on perearst, 

on võimalus vaadata patsiendi avaldusi ja lisada patsiendi oma nimestusse või loobuda neile, 

muutes avalduse_seisundi_liik. 

Joonisel 7 tegemist on visiidi allsüsteemiga, kus patsient saab ise arsti aja broneerida, vaadata ja 

tühistada oma broneeringut, vaadata oma saatekirja. Töötajal on õigus broneerida ja tühistada 

arsti aja. Registratuuri töötajal on õigus lisada arsti visiidi kuupäev ja aeg. Patsient on seotud 

saatekirjaga, milles on määratud, mis põhjusel ja mis eriala arstile ta on suunatud. Iga töötaja on 

seotud eriala ja teenusega. Iga töötaja töötab tervisehoiuasutuses, kus igal on oma ruum. 

Registratuuri töötaja lisab süsteemisse iga arsti visiidi kuupäev, vastuvõtuaeg, määrab visiidi 

tüüp (kas tasuta või tasuline), mis on seotud vastuvõtuajaga. Arsti aja broneerimisel valitakse 

teenus, arsti eriala, konkreetne töötaja, tema visiidi kuupäev, vastuvõtuaeg, visiidi tüüp, pärast 

selle alusel genereeritakse süsteemi poolt meeldetuletus. 

Joonisel 8 tegemist on terviseajaloo allsüsteemiga, kus töötaja koostab ja täiendab patsiendi 

terviseajaloo, suunab patsiendi eriarsti juurde, koostades saatekirja, määrab diagnoosi, 

konsulteerib patsiendi, vaatab vaktiseneerimise info, aga patsiend ainult vaatab vaktsineermise 

info, terviseajaloo ning teostab konsulteerimist oma perearstiga süsteemi kaudu. Patsient on 

seotud konsulteerimise_teadega, mille kaudu ta kirjutab pereartile või õele oma probleemist. 

Töötaja vaatab üle patsiendide teade ning vastab patsiendile. Ta on seotud vastusega. Töötaja 

koostab terviseajaloo, mis  koosneb epikriisist, ta valib epikriisi_tüübi, lisab ja kirjeldab 

haigusjuhtumi. Haigusjuhtum on seotud patsiendi külastusega, mis oma korda on seotud liiki, 

pöördumise_erakorralisuse ja haiguste tüüpiga. Terviseajaloo koostamisel töötaja määrab 

patsiendile haigusjuhtumi alusel diagnoosi ja diagnoosi_seisundi_liik (kas täpne või mitte), selle 
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alusel ka ta  koostab saatekirja, milles on määratud, mis eriala arstile ning mis põhjusel ta on 

suunatud. Igal ajal töötaja saab täiendada patsiendi terviseajaloo. Nii patsient, kui ka töötaja 

saavad vaadata vaktsineerimise info, mis on võetud teistest allsüsteemis, mida selle töö käigus ei 

vaadelda. 

 

 

 

  

 

 



Kindlustuse_seisundi_liik

kindlustuse_seisundi_liiki_id : INTEGER

staatus : VARCHAR(50)

Suhe

suhe : INTEGER

nimetus : VARCHAR(30)

Perekonnaseis

perekonnaseisu_id : INTEGER

perekonnaseis : VARCHAR(15)

Sugu

sugu : VARCHAR(6)

Kindlustus

kindlustuse_id : INTEGER

kindlustusepiirkond : VARCHAR(30)

kindlustuse_algus : DATE

kindlustuse_seisundi_liik : INTEGER

0..*

1

0..*

1

Sugulased

eesnimi : VARCHAR(30)

perenimi : VARCHAR(60)

s_isikukood : CHAR(11)

p_isikukood : CHAR(11)

suhe : INTEGER

0..* 10..* 1

Kodakondsus

kodakondsuse_id : INTEGER

kodakondsus : VARCHAR(30)

Eriala

eriala_id : INTEGER

nimetus : VARCHAR(70)

kirjeldus : VARCHAR(255)

Patsiendi_nimistu

patsiendi_nimistu_id : INTEGER

p_isikukood : CHAR(11)

avalduse_id : INTEGER

t_isikukood : CHAR(11)

Patsient

eesnimi : VARCHAR(30)

perenimi : VARCHAR(60)

p_isikukood : CHAR(11)

sunniaeg : VARCHAR(8)

sunnikoht : VARCHAR(15)

aadress : VARCHAR(150)

telefon : VARCHAR(30)

email : VARCHAR(40)

elukoht : VARCHAR(150)

parool : CHAR(4)

perekonnaseisu_id : INTEGER

sugu : VARCHAR(6)

kindlustuse_id : INTEGER

kodakondsuse_id : INTEGER

diagnoosi_kood : VARCHAR(10)

0..*

1

0..*

1

0..*1 0..*1

0..*

1

0..*

1

vaatab

0..*

1

0..*

1

0..*

1

0..*

1
0..*

1

0..*

1

Tootaja

eesnimi : VARCHAR(30)

perenimi : VARCHAR(60)

t_isikukood : CHAR(11)

telefon : VARCHAR(30)

aadress : VARCHAR(100)

email : VARCHAR(40)

kommentaar : VARCHAR(255)

parool : CHAR(4)

eriala_id : INTEGER

0..*

1

0..*

1

0..*

1

0..*

1

Avaldus

avalduse_id : INTEGER

avalduseKP : DATE

eelmise perearsti nimi : VARCHAR(100)

kes_on sellel_perearstil : VARCHAR(255)

p_isikukood : CHAR(11)

t_isikukood : CHAR(11)

avalduse_seisundi_liiki_id : INTEGER

0..*
1

0..*
1

0..* 10..* 1

Avalduse_seisundi_liik

avalduse_seisundi_liiki_id : INTEGER

seisund : VARCHAR(50)

0..*

1

0..*

1

vaatab /koostab

(perearsti 

vahetamiseks)

lisab

Tervisehoiuasutus

tervisehoiuasutuse_id : INTEGER

nimetus : VARCHAR(70)

aadress : VARCHAR(255)

telefon/faks : VARCHAR(30)

kommentaar : VARCHAR(255)

email : VARCHAR(40)

t_isikukood : CHAR(11)

0..*

1

0..*

1

tootab

Ruum

ruumi_id : INTEGER

korrus : SMALLINT

ruumi nr : SMALLINT

t_isikukood : CHAR(11)

tervisehoiuasutuse_id : INTEGER...

0..*

1

0..*

1

 
  Patsientide arvestuse andmebaasi diagramm on järgmine: 

Joonis 6 Patsientide arvestuse andmebaasi diagramm 
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Kindlustuse_seisundi_liik

kindlustuse_seisundi_liiki_id : INTEGER

staatus : VARCHAR(50)

Kindlustus

kindlustuse_id : INTEGER

kindlustusepiirkond : VARCHAR(30)

kindlustuse_algus : DATE

kindlustuse_seisundi_liik : INTEGER

10..* 10..* Teenus

teenuse_id : INTEGER

teenus : VARCHAR(60)

kirjeldus : VARCHAR(255)

eriala_id : INTEGER

Meeldetuletus

meeldetuletuse_id : INTEGER

meeldetuletus : VARCHAR(255)

broneerimise_id : INTEGER

Saatekirja_seisundi_liik

saatekirja_seisundi_liiki_id : INTEGER

saatekirja_seisund : VARCHAR(15)

Patsient

eesnimi : VARCHAR(30)

perenimi : VARCHAR(60)

p_isikukood : CHAR(11)

sunniaeg : VARCHAR(8)

sunnikoht : VARCHAR(15)

aadress : VARCHAR(150)

telefon : VARCHAR(30)

email : VARCHAR(40)

elukoht : VARCHAR(150)

parool : CHAR(4)

perekonnaseisu_id : INTEGER

sugu : VARCHAR(6)

kindlustuse_id : INTEGER

kodakondsuse_id : INTEGER

diagnoosi_kood : VARCHAR(10)

1

0..*

1

0..*

Vastuvotuaja_tuup

vastuvotuaja_tuupi_id : INTEGER

vastuvotuaja_tuup : VARCHAR(10)

Broneerimine

broneerimise_id : INTEGER

p_isikukood : CHAR(11)

t_isikukood : CHAR(11)

vastuvotuaja_id : INTEGER

saatekirja_id : INTEGER

0..1

1

0..1

1

0..*

1

0..*

1

Vastuvotuaeg

vastuvotuaja_id : INTEGER

vastuvotuaeg : TIME(0)

vastuvotuaja_tuupi_id : INTEGER

visiidi_id : INTEGER

10..* 10..*

1

0..1

1

0..1

VisiidiKP

visiidi_id : INTEGER

visiidiKP : DATE

t_isikukood : CHAR(11)

0..*

1

0..*

1

vaatab

vaatab/tuhistab

Tootaja

eesnimi : VARCHAR(30)

perenimi : VARCHAR(60)

t_isikukood : CHAR(11)

telefon : VARCHAR(30)

aadress : VARCHAR(100)

email : VARCHAR(40)

kommentaar : VARCHAR(255)

parool : CHAR(4)

eriala_id : INTEGER

0..*

1

0..*

1vaatab

0..*

1

0..*

1

Tervisehoiuasutus

tervisehoiuasutuse_id : INTEGER

nimetus : VARCHAR(70)

aadress : VARCHAR(255)

telefon/faks : VARCHAR(30)

kommentaar : VARCHAR(255)

email : VARCHAR(40)

t_isikukood : CHAR(11)

1

0..*

1

0..*

tootab

Ruum

ruumi_id : INTEGER

korrus : SMALLINT

ruumi nr : SMALLINT

t_isikukood : CHAR(11)

tervisehoiuasutuse_id : INTEGER

1 0..*1 0..*

0..*

1

0..*

1

Eriala

eriala_id : INTEGER

nimetus : VARCHAR(70)

kirjeldus : VARCHAR(255)

1..*1 1..*1

1

0..*

1

0..*Saatekiri

saatekirja_id : INTEGER

saatekirja_pohjus : VARCHAR(255)

saatekirjaKP : DATE

saatekirja_seisundi_liiki_id : INTEGER

p_isikukood : CHAR(11)

t_isikukood : CHAR(11)

haigusjuhtumi_id : INTEGER

eriala_id : INTEGER

1

0..*

1

0..*

1

0..1

1

0..1

1
0..*

1
0..*

vaatab 10..* 10..*

0..*

1

0..*

1

koostab

 

  Visiidiarvestuse andmebaasi diagramm on järgmine: 

Joonis 7 Visiidiarvestuse andmebaasi diagramm 
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Diagnoosi_seisundi_liik

diagnoosi_seisundi_liiki_id : INTEGER

diagnoosi_seisundi_liik : VARCHAR(30)

Konsulteerimise_teade

konsulteerimise_teade_id : INTEGER

teade nimetus : VARCHAR(20)

konsulteerimise_teade : VARCHAR(255)

konsulteerimise_teadeKP : DATE

vasuse_id : INTEGER

p_isikukood : CHAR(11)

Epikriis i_tuup

epikriis i_tuupi_id : INTEGER

epikriis i_tuup : SMALLINT

Vaktsineerimise_seisundi_liik

vaktsineerimise_seisundi_liiki_id : INTEGER

vaktsineerimise_seisundi_liik : VARCHAR(25)

Saatekirja_seisundi_liik

saatekirja_seisundi_liiki_id : INTEGER

saatekirja_seisund : VARCHAR(15)

Patsient

eesnimi : VARCHAR(30)

perenimi : VARCHAR(60)

p_isikukood : CHAR(11)

sunniaeg : VARCHAR(8)

sunnikoht : VARCHAR(15)

aadress : VARCHAR(150)

telefon : VARCHAR(30)

email : VARCHAR(40)

elukoht : VARCHAR(150)

parool : CHAR(4)

perekonnaseisu_id : INTEGER

sugu : VARCHAR(6)

kindlustuse_id : INTEGER

kodakondsuse_id : INTEGER

diagnoosi_kood : VARCHAR(10)

name : SMALLINT

0..*

1

0..*

1
konsulteeritakse perearstiga voi oega

Vastus

vasuse_id : INTEGER

vastuseKP : DATE

vastuse_sisu : VARCHAR(255)

t_isikukood : CHAR(11)

0..* 10..* 1

Vaktsineerimine

vaktsineerimise_id : INTEGER

vaktsineerimise_nimetus  : VARCHAR(100)

vaktsineerimiseKP : DATE

vaktsineerimise_kehtivuseKP : DATE

vaktsineerimise_info : VARCHAR(255)

vaktsineerimise_seisundi_liiki_id : INTEGER

t_isikukood : CHAR(11)

p_isikukood : CHAR(11)
0..*

1

0..*

1

0..*1 0..*1

Tervisehoiuasutus

tervisehoiuasutuse_id : INTEGER

nimetus : VARCHAR(70)

aadress : VARCHAR(255)

telefon/faks : VARCHAR(30)

kommentaar : VARCHAR(255)

email : VARCHAR(40)

t_isikukood : CHAR(11)

Eriala

eriala_id : INTEGER

nimetus : VARCHAR(70)

kirjeldus : VARCHAR(255)

Tootaja

eesnimi : VARCHAR(30)

perenimi : VARCHAR(60)

t_isikukood : CHAR(11)

telefon : VARCHAR(30)

aadress : VARCHAR(100)

email : VARCHAR(40)

kommentaar : VARCHAR(255)

parool : CHAR(4)

eriala_id : INTEGER

0..* 10..* 1

vastab  patsiendile

0..*

1

0..*

1
vaatab

1 0..*1 0..*

tootab

1
0..*

1
0..*

saabumise_viis

saabumise_viisi_id : INTEGER

saabumise_viis : SMALLINT

Epikriis

epikriis i_id : INTEGER

epikriis iKP : DATE

t_isikukood : CHAR(11)

epikriis i_tuupi_id : INTEGER

p_isikukood : CHAR(11)

1

0..*

1

0..*

1

0..*

1

0..*

1

0..*

1

0..*

Diagnoos

diagnoosi_kood : VARCHAR(10)

diagnoosi_nimetus : VARCHAR(80)

diagnoosi_seisundi_liiki_id : INTEGER

1

0..*

1

0..*

111

0..*

1

0..*

Saatekiri

saatekirja_id : INTEGER

saatekirja_pohjus : VARCHAR(255)

saatekirjaKP : DATE

saatekirja_seisundi_liiki_id : INTEGER

p_isikukood : CHAR(11)

t_isikukood : CHAR(11)

haigusjuhtumi_id : INTEGER

eriala_id : INTEGER

1

0..*

1

0..*

0..*

1

0..*

1

vaatab

0..*

1

0..*

1

koostab/vaatab

Haiguste_tuup

haiguste_tuupi_id : INTEGER

haiguste_tuup : INTEGER

Haiguste_liik

haiguste_liiki_id : INTEGER

haiguste_liik : SMALLINT

Poordumise_erakorralisus

poordumise_erakorralisus_id : INTEGER

poordumise_erakorralisus : INTEGER

Kulastused

kulastuse_id : INTEGER

kulastuseKP : DATE

haiguste_tuupi_id : INTEGER

haiguste_liiki_id : INTEGER

poordumise_erakorralisus_id : INTEGER

haigusjuhtumi_id : INTEGER

0..*

1

0..*

1

0..*

1

0..*

1

0..*
1

0..*
1

Haigusjuhtum

haigusjuhtumi_id : INTEGER

haiguste_algus : DATE

haiguste_lopp : DATE

haiguste_anemnees  : VARCHAR(255)

haiguste_kulg : VARCHAR(255)

kokkuvote_ravist : VARCHAR(255)

epikriis i_id : INTEGER

saabumise_viisi_id : INTEGER

diagnoosi_kood : VARCHAR(10)

0..*

1

0..*

1

1

0..*

1

0..*

1

0..*

1

0..*

maarab

0..*
1

0..*
1

1..*
1

1..*
1

 

 

 Terviseajaloo arvestuse andmebaasi diagramm on järgmine:  

Joonis 8 Terviseajaloo arvestuse andmebaasi diagramm 
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Eriala

eriala_id : INTEGER

nimetus : VARCHAR(70)

kirjeldus : VARCHAR(255)

Diagnoos

diagnoosi_kood : VARCHAR(10)

diagnoosi_nimetus : VARCHAR(80)

diagnoosi_seisundi_liiki_id : INTEGER

Ravimprepaad

ravimpreparaadi_id : INTEGER

ravimpreparaadi_nimetus : VARCHAR(70)

apteegi_id : INTEGER

Apteek

apteegi_id : INTEGER

apteegi_nimi : VARCHAR(50)

telefon : INTEGER

aadress : VARCHAR(100)

email : VARCHAR(40)

0..*

1

0..*

1

Soodustus

soodustuse_id : INTEGER

soodustus : INTEGER

Toimeaine

toimeaine_id : VARCHAR(8)

toimeaine_nimetus : VARCHAR(70)

toimeaine_tugevus : DOUBLE PRECISION

toimeaine_uhik : VARCHAR(3)

uhiku_suurus : DOUBLE PRECISION

retsepti_id : INTEGER

ravimpreparaadi_id : INTEGER

1..*

1

1..*

1

Retsepti_seisundi_liik

retsepti_seisundi_liiki_id : INTEGER

retsepti_seisundi_liik : VARCHAR(30)

Tervisehoiuasutus

tervisehoiuasutuse_id : INTEGER

nimetus : VARCHAR(70)

aadress : VARCHAR(255)

telefon/faks : VARCHAR(30)

kommentaar : VARCHAR(255)

email : VARCHAR(40)

t_isikukood : CHAR(11)

Annustamise_skeem

annustamise_skeemi_id : INTEGER

kogus : INTEGER

uhik : VARCHAR(3)

kord : INTEGER

ajauhik : VARCHAR(10)

Ravimi_vorm

ravimi_vormi_id : INTEGER

ravimi_vorm : VARCHAR(30)

Pikendamine

pikendamise_id : INTEGER

pikendamiseKP : DATE

kommentaar : VARCHAR(255)

t_isikukood : CHAR(11)

retsepti_id : INTEGER

p_isikukood : CHAR(11)

Patsient

eesnimi : VARCHAR(30)

perenimi : VARCHAR(60)

p_isikukood : CHAR(11)

sunniaeg : VARCHAR(8)

sunnikoht : VARCHAR(15)

aadress : VARCHAR(150)

telefon : VARCHAR(30)

email : VARCHAR(40)

elukoht : VARCHAR(150)

parool : CHAR(4)

perekonnaseisu_id : INTEGER

sugu : VARCHAR(6)

kindlustuse_id : INTEGER

kodakondsuse_id : INTEGER

diagnoosi_kood : VARCHAR(10)

0..*

1

0..*

1

0..* 10..* 1

Retsept

retsepti_id : INTEGER

koostamiseKP : DATE

t_isikukood : CHAR(11)

soodustuse_id : INTEGER

p_isikukood : CHAR(11)

retsepti_seisundi_liiki_id : INTEGER

tervisehoiuasutuse_id : INTEGER

annustamise_skeemi_id : INTEGER

ravimi_vormi_id : INTEGER

0..*

1

0..*

1

1..*

1

1..*

1

0..*

1

0..*

1

0..*

1

0..*

1

0..*1 0..*1

0..*

1

0..*

1

0..*1 0..*1

0..*

1

0..*

1

maarab

Tootaja

eesnimi : VARCHAR(30)

perenimi : VARCHAR(60)

t_isikukood : CHAR(11)

telefon : VARCHAR(30)

aadress : VARCHAR(100)

email : VARCHAR(40)

kommentaar : VARCHAR(255)

parool : CHAR(4)

eriala_id : INTEGER

10..* 10..*10..* 10..*

tootab

0..*

1

0..*

1

pikendab

0..*

1

0..*

1
koostab

Muuk

muugi_id : INTEGER

muugiKP : DATE

kogumaksumus : INTEGER

apteegi_id : INTEGER

retsepti_id : INTEGER

t_isikukood : CHAR(11)

0..*

1

0..*

1

0..*

1

0..*

1

0..*

1

0..*

1

muub

maarab

maarab
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Joonisel 9 tegemist on allsüsteemiga, kus töötaja saab koostada, vaadata, pikendada  ja  müüa 

retsepti, aga patsient saab vaadata ja pikendada neid, andes teada retsepti lõppemisest süsteemi. 

Töötaja, kelle eriala on perearst, õde või eriarst koostab retsepti, mille käigus ta määrab 

annustamise_skeemi, soodustus ja toimeaine, ravim_vormi. Erijuhul töötaja määrab ka 

konkreetse ravimpreparaadi (konkreetne nimetus). Retsept sisaldab nii toimeaine info, kui ka 

töötaja ja patsiendi andmeid. Kui patsient soovib osta retsepti välja apteegist, töötaja, kelle eriala 

on apteeker, vaatab  retsepti ja kui ei ole määratud konkreetne ravimpreparaadi, pakub välja ja 

müüb mingisugune ravimpreparaadi, mis sisaldab sama toimeainet sama kogustes ja 

ravimvormides. Kui apteeker müüb retsepti, ta märgib retsepti müümist, muutes 

retsepti_seisundi_liik ning lisab müüdud ravimpreparaadi nimetust ja kogumaksusummat. 

Patsiendil on õigus retsepti lõpetamisest teada anda süsteemi kaudu iga lõppenud retsepti juures. 

Töötaja võib nii pikendada retsepti, kui mitte teha seda, andes seletus patsiendile oma otsusest 

vabas vormis retsepti kommetaaris.   

3.2 OBJEKTIDE ja ATRIBUUTIDe semantika 
Tähistused 

(PK) – primaarvõti (ingl. K. Primary key) 

(FK) - välisvõti (ingl. k. foreign key) 

Nimetus Semantika 

Patsientide arvestus 

Patsient Patsient on inimene, kes kasutab arstiabi. 

eesnimi Inimesele antud identifitseerimise 

personaalnimi. 

perenimi Inimesele antud identifitseerimise 

perekonnanimi. 

p_isikukood(PK) Isikukood on riigi poolt kodanikele ning 

alaliselt riigis elavatele isikutele omistatav 

unikaalne numbrikombinatsioon [6]. Patsiendi 

isikukood 

sunniaeg Patsiendi sünniaeg 

sunnikoht Koht, kus patsiend oli sünnitud 

aadress Patsiendi registreeritud elukoha aadress 

telefon Patsiendi personaalne telefoni number(mobiil 

või lauatelefon), mis kasutatakse patsiendiga 
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seostaks. 

email Patsiendi email 

elukoht Patsiendi tegelik elukoha aadress 

parool ID kaardi PIN-kood. 

perekonnaseisu_id(FK) Viide patsiendi perekonnaseisule 

sugu(FK) Viide patsiendi soole 

kindlustuse_id(FK) Viide patsiendi kindlustusele 

kodakondsuse_id(FK) Viide patsiendi kodakondsusele 

Perekonnaseis Patsiendi perekonnaseis 

perekonnaseisu_id(PK) Unikaalne identifikaator. 

perekonnaseis Kas vallaline, abielus või lahutatud või lesk. 

Sugu Patsiendi sugu 

sugu Patsiendi sugu kas mees või naine 

Kodakondsus Näitab õiguslik seos riigiga 

kodakondsuse_id(PK) Unikaalne identifikaator. 

kodakondsus Patsiendi kodakondsus 

Kindlustus Haigekassa kindlustus 

kindlustuse_id(PK) Unikaalne identifikaator. 

kindlustusepiirkond Piirkond, kus kehtib kindlustust 

kindlustuse_algus Kuupäev, millal kindlustus alustas kehtida 

kindlustuse_seisundi_liik(FK) Viide patsiendi_seisundi_liikile 

Kindlustuse_seisundi_liik Kindlustuse_seisundi_liik on kindlusega 

seotud staatus. Kidlustuse_seisundi_liik 

näiteks on „on kindlustatud“ 

kindlustuse_seisundi_liiki_id(PK) Unikaalne identifikaator. 

staatus Kas patsient on kindlustatud või mitte 

Sugulased Patsiendi sugulased (abikaasa, vanenad, 

lapsed)  

eesnimi Inimesele antud identifitseerimise 

personaalnimi. 

perenimi Inimesele antud identifitseerimise 

perekonnanimi. 

s_isikukood Isikukood on riigi poolt kodanikele ning 
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alaliselt riigis elavatele isikutele omistatav 

unikaalne numbrikombinatsioon [6] Sugulase 

isikukood. 

p_isikukood(FK) Viide patsiendile 

suhe(FK) Viide suhele 

Suhe Näitab patsiendi suhe sugulastega 

suhe(PK) Unikaalne identifikaator. 

nimetus Näitab suhe sugulastega, näiteks laps või isa 

või abikaasa 

Patsiendi_nimistu Igal perearstil on olemas patsiendi nimistu 

patsiendi_nimistu_id(PK) Unikaalne identifikaator. 

p_isikukood(FK) Viide patsiendile 

avalduse_id(FK) Viide avaldusele 

t_isikukood(FK) Viide töötajale (perearstile) 

Avaldus Avaldus perearsti juurde registreerumiseks või 

perearsti vahetamiseks 

avalduse_id(PK) Unikaalne identifikaator. 

avalduseKP Avalduse esitamise kuupäev. 

eelmise perearsti nimi Patsiendi eelmise perearsti nimi 

kes_on sellel_perearstil Patsiendiga lähedases suguluses või hõimluses 

olevatest perekonnaliikmetest, kes on selle 

perearsti nimistuses [2] 

p_isikukood(FK) Viide patsiendile 

t_isikukood(FK) Viide töötajale 

avalduse_seisundi_liiki_id(FK) Viide avalduse_seisundi_liikile 

Avalduse_seisundi_liik Avalduse_seisundi_liik on avaldusega seotud 

staatus. Avalduse_seisundi_liik näiteks on 

„registreeritud“ 

avalduse_seisundi_liiki_id(PK) Unikaalne identifikaator. 

seisund Avalduse seisund, kas perearst tunnustab või 

mitte 

Tootaja Tervisehoiuasutusega kas töölepinguga või 

tunnitasulisena töötav isik (nt. Perearst). 

eesnimi Inimesele antud identifitseerimise 
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personaalnimi. 

perenimi Inimesele antud identifitseerimise 

perekonnanimi. 

t_isikukood(PK) Isikukood on riigi poolt kodanikele ning 

alaliselt riigis elavatele isikutele omistatav 

unikaalne numbrikombinatsioon [6]. Töötaja 

isikukood. 

telefon Tootaja personaalne telefoni number (mobiil 

või lauatelefon), mis kasutatakse tootajaga 

seostaks. 

aadress Töötaja aadress 

email Töötaja email 

kommentaar Mingisugune lisa informatsioon töötajast. 

parool ID kaardi PIN-kood. 

eriala_id(FK) Viide erialale 

Tervisehoiuasutus Tervisehoiuasutus on koht, kus töötab perearst, 

eriarst ja õde 

tervisehoiuasutuse_id(PK) Unikaalne identifikaator. 

nimetus Tervisehoiuasutusele antud identifitseerimise 

personaalnimi 

aadress Tervisehoiuasutuse aadress 

telefon/faks Tervisehoiuasutuse üldtelefon 

kommentaar Mingisugune lisa informatsioon 

tervisehoiuasutusest. 

email Tervisehoiuasutuse üldemail 

ruumi_id(FK) Viide ruumile 

t_isikukood(FK) Viide töötajale 

Ruum Tervisehoiuasutuse ruum, kus arst võtab vastu 

oma patsiente  

ruumi_id(PK) Unikaalne identifikaator. 

korrus Näitab, mis korrusel asub antud ruum 

ruumi nr Ruumi number näiteks on 225 

Eriala Eriala on töötaja töölepingus sätestatud 

üldnimetus. Eriala näiteks on perearst, eriarst. 
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eriala_id(PK) Unikaalne identifikaator. 

nimetus Eriala nimetus 

kirjeldus Erialaväärtuse vabatekstiline kirjeldus 

Visiidiarvestus 

Saatekiri  On dokument koostatud perearsti või eriarsti 

poolt, et suunata patsiendi konkreetse eriarsti 

juurde konsultatsioonile. 

saatekirja_id(PK) Unikaalne identifikaator 

saatekirja_põhjus Saatekirja põhjus on selletus, miks perearst või 

saadab patsiendi eriarsti juurde 

konsultatsioonike 

saatekirjaKP Saatekirja koostamise kuupäev 

saatekirja_seisundi_liiki_id(FK) Viide saatekirja_seisundi_liikile 

haigusjuhtumi_id(FK) Viide haigusjuhtumile 

p_isikukood(FK) Viide patsiendile 

t_isikukood(FK) Viide töötajale 

eriala_id(FK) Viide erialale 

Saatekirja_seisundi_liik Saatekirja_seisundi_liik on saatekirjaga seotud 

staatus. Saatekirja staatuse näiteks on 

„aktiivne“ 

saatekirja_seisundi_liiki_id(PK) Unikaalne identifikaator 

saatekirja_seisundi_liik Näitab, kas antud saatekiri on aktiivne või 

mitte 

Broneerimine Patsient broneerib eriarsti või perearsti aja, nii 

ta näitab, et soovib konkreetsel vastuvõtuajal 

tulla visiidile  selle perearsti või eriarsti juurde. 

broneerimise_id(PK) Unikaalne identifikaator 

p_isikukood(FK) Viide patsiendile 

t_isikukood(FK) Viide töötajale 

vastuvotuaja_id(FK) Viide vastuvõtuajale 

saatekirja_id(FK) Viide saatekirjale 

Meeldetuletus Meeldetuletus, mis genereerib süsteem 

patsiendi arsti aega broneerimisel 

meeldetuletuse_id(PK) Unikaalne identifikaator 
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meeldetuletus Meeldetuletuse sisu, kus on tuletakse meelde, 

millal, kuhu ja kelle juurde patsiendil on 

broneeritud. 

broneerimise_id(FK) Viide broneerimisele 

VisiidiKP Vastuvõtu kuupäev, mis eriarst ja perearst 

pakub välja. 

visiidi_id(PK) Unikaalne identifikaator 

visiidiKP Konkreetne päev, millal arstil on vastuvõtuaeg 

t_isikukood(FK) Viide  töötajale 

Vastuvotuaeg Ajaperiood, mis pakub välja perearsti või 

eriarsti, et patsient saab broneerida ning tulla 

tema juurde viisidile. 

vastuvotuaja_id(PK) Unikaalne identifikaator 

vastuvotuaeg Ajaperiood, millal eriarstil ja/või perearstil on 

aeg patsiendi viisidi jaoks.  

vastuvotuaja_tuupi_id(FK) Viide vastuvõtuaja_tüüpile 

visiidi_id(FK) Viide viisidiKPle 

Vastuvotuaja_tuup Vastuvõtuaja_tüüp on vastuvõtuajaga seotud 

tüüp. Vastuvõtuaja_tüüp näiteks on „tasuta“. 

vastuvotuaja_tuupi_id(PK) Unikaalne identifikaator 

vastuvotuaja_tuup Vastuvõtuaja tüüp, kas patsient valis tasuta, 

tasuline või mõlemad viisidiaja nimikirja 

Terviseajaloo arvestus 

Vaktsineerimine Patsient võib vaadata tehtud endale 

vaktsineerimine 

vaktsineerimise_id(PK) Unikaalne identifikaator 

vaktsineerimise_nimetus Sõnaline vaktsineerimise nimetus 

vakstineerimiseKP Kuupäev, millal oli tehtud vaktsineerimine. 

vaktsineerimise_kehtivuseKP Näitab, mis kuupäevani kehtib vaktsineerimine 

vaktsineerimise_info Vabas vormis on kirjutatud vajalik 

informaatsioon. 

vaktsineerimise_seisundi_liiki_id(FK) Viide vaktsinerimise_seisundi_liikile 

t_isikukood(FK) Viide töötajale 

p_isikukood(FK) Viide patsiendile 
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Vaktsineerimise_seisundi_liik Vaktsineerimise_seisundi_liik on 

vaktsineerimisega seotud staatus. 

Vaktsineerimise_seisundi_liik näiteks on „on 

tehtud“ 

vaktsineerimise_seisundi_liiki_id(PK) Unikaalne identifikaator 

vaktsineerimise_seisundi_liiki Kas patsient on tehtud  või mitte 

Konsulteerimise_teade Konsulteerimise_teade on võimalus 

konsulteerida patsiendile oma perearstiga, 

kirjutada talle oma probleeme kohta või oma 

küsimus süsteemi kaudu. 

konsulteerimise_teade_id(PK) Unikaalne identifikaator 

teade nimetus Konsulteerimise teade nimetus 

konsulteerimise_teade Teade, mida saadab patsient oma perearstile. 

konsulteerimise_teadeKP Kuupäev, millal oli saadetud konsulteerimise 

teade. 

vastuse_id(FK) Viide vastusele 

p_isikukood(FK) Viide patsiendile 

Vastus Perearsti või õe poolt antud vastuse patsiendi 

konsulteerimise teadele 

vastuse_id(PK) Unikaalne identifikaator 

vastuseKP Kuupäev, millal perearst või õde vastas 

patsiendile 

vastuse_sisu Perearsti või õe vastuse jaoks koht. 

t_isikukood(FK) Viide töötajale 

Epikriis Epikriis on kokkuvõte patsiendi 

haigusjuhtumist. 

epikriisi_id(PK) Unikaalne identifikaator 

epikriisiKP Kuupäev, millal oli muudetud epikriis 

t_isikukood(FK) Viide töötajale 

epikriisi_tuup(FK) Viide epikriisi_seisundi_liikile 

Epikriisi_tuup Epikriisi_tuup on epikriisiga seotud tüüp. 

Epikriisi_tuupi näiteks on „ambultatoorne“ 

epikriisi_tuupi_id(PK) Unikaalne identifikaator 

epikriisi_tuup Epikriisi_tuup näitab, milline on epikriis, kas 
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see on sünni, ambulatoorne, statsionaarne või 

päevaepikriis 

Haigusjuhtum Iga epikriis koosneb haigusjuhtumist 

haigusjuhtumi_id(PK) Unikaalne identifikaator 

haiguste_algus Haiguste alguse fikseerimine (kuupäev) 

haiguste_lopp Haiguste lõppemise fikseerimne (kuupäev) 

haiguse_anamnees Haiguste_anamnees on kas patsiendilt, tema 

lähedastelt küsitlemise käigus kogutavad 

andmed haiguse arvatava alguse ja kulu kohta. 

[„Meditsiinisõnastik“ 40:2004] 

haiguste_kulg Perearst või eriarst kirjeldab patsiendi haigeste 

kulg. 

kokkuvote_ravist Perearst kirjutab vabas vormis kokkuvõte 

patsiendi ravist. 

epikriisi_id(FK) Viide epikriisile 

saabumise_viisi_id(FK) Viide saabumise_viisile 

diagnoosi_kood(FK) Viide diagnoosile 

Kulastused Näitab ühe haigusjuhtumi patsiendi 

külastuseinfo 

kulastuse_id(PK) Unikaalne identifikaator 

kulastuseKP Külastuse kuupäev, millal patsient pöördus  arsti 

juurde 

liiki_id(FK) Viide haiguste_liikile 

poordumise_erakorralisuse_id(FK) Viide poordumise_erakorralisusele 

tuupi_id(FK) Viide haiguste_tüüpile 

Saabumise_viis Eriarst või perearst haigusjuhtumis määrab, 

kuidas patsient saabus  

saabumise_viisi_id(PK) Unikaalne identifikaator 

saabumise_viis Saabumise_viisi näiteks on „tuli ise“, 

„kiirabiga“, „saatekirjaga“ , „politseiga“ ja nii 

edasi 

Liik Liik näitab, kas selle juhtumi käigus 

tervisehoiuasutuse külastus oli esmane või 

mitte 
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liik_id(PK) Unikaalne identifikaator 

liik Liiki näiteks on „esmane“ või „korduv“ 

Poordumise erakorralisus Poordumise erakorralisus näitab, kas selle 

haigusjuhtumiga patsient tuli plaani järgi või 

mitte 

poordumise erakorralisuse_id(PK) Unikaalne identifikaator 

poordumise erakorralisus Poordumise erakorralisus näiteks on 

„plaaniline“ 

Haigusjuhtumi_tuup Haigusjuhtumi _ tuup näitab, kuidas patsient ja 

arst suhtlesid(kohal või kuidagi teistmoodi) 

haigusjuhtumi_tuupi_id(PK) Unikaalne identifikaator 

haigusjuhtumi_tuup Haigusjuhtumi_ tuupi näiteks on „viisit“ või 

„telefonikonsultatsioon“,, 

„süsteemikonsultatsioon“ 

Diagnoos Iga haigusjuhtumi alusel arst määrab diagnoos 

diagnoosi_kood(PK) Unikaalne identifikaator 

diagnoosi_nimetus Sõnaline diagnoosi nimetus 

diagnoosi_seisundi_liiki_id(FK) Viide diagnoosi seisundi liikile 

Diagnoosi_seisundi_liik Diagnoosi_seisundi_liik on diagnoosiga 

seotud staatus. Diagnoosi_seisundi_liiki 

näiteks on „esmakordne“ 

diagnoosi_seisundi_liiki_id(PK) Unikaalne identifikaator 

diagnoosi_seisundi_liik Diagnoosi_seisundi_liik näitab kas diagnoos 

on täpne või mitte. 

Retseptide arvestus 

Apteek Apteek on asutus, kus töötab apteeker ja kus 

müüakse ravimprepaarate. 

apteegi_id(PK) Unikaalne identifikaator 

apteegi_nimi Apteegile antud identifitseerimise jaoks 

personaalnimi 

telefon Apteegi üldtelefon 

aadress Apteegi aadress 

email Apteegi email 

Ravimpreparaad Erandjuhtudel arst peab kirjutada välja 
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konkreetne ravimpreparaadi, mis on 

põhjendatud konkreetse meditsiinilise 

probleemil. Teistel juhtudel, on piisav määrata 

toimeaine. 

ravimpreparaadi_id(PK) Unikaalne identifikaator 

ravimpreparaadi_nimetus Konkreetne ravimpreparaadi nimetus, näiteks 

on „Bioparox“ 

apteegi_id(FK) Viide apteegile 

Toimeaine Arst peab kirjutada välja vajaliku toimeane, 

mille põhjal apteeker saab pakkuda patsienile 

konkreetseid ravimprepaarade. 

toimeaine_id (PK) Unikaalne identifikaator 

toimeaine_nimetus Toimeainele antud identifitseerimise jaoks 

personaalnimi, näiteks on „fusafungiin“ 

toimeaine_tugevus Näitab toimeaine tugevus 

toimeaine_ühik Toimeaine ühiku näiteks on „mg“  

ühiku_suurus Toimeaine ühiku näiteks on „2“ 

retsepti_id(FK) Viide retseptile 

ravimpreparaadi_id(FK) Viide ravimpreparaadile 

Annustamise_skeem Perearst, eriarst määrab, kuidas võtta 

(annustada) ravimprepaarate 

annustamise_skeemi_id(PK) Unikaalne identifikaator 

kogus Mitu tükki on vaja võtta ühe korra eest, näiteks 

on „1“ 

ühik Annustamise ühik, näiteks on „annus“ 

kord Mitu korda on vaja võtta ravimprepaarate, 

näiteks on „3“ 

ajaühik Millal on vaja võtta ravimprepaarate, näiteks 

on „päev“ 

Ravimi_vorm Arst määrab vajaliku ravimpreparaadi vorm 

ravimi_vormi_id(PK) Unikaalne identifikaator 

ravimi_vorm Ravimi vormi näiteks on 

„suuõõnesprei/ninasprei“, „tablett. 

Retsept Perearsti, eriarsti või õe poolt koostatud 
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retsept, milles on määratud toimeaine või 

konkreetne ravimpreparaat 

retsepti_id(PK) Unikaalne  identifikaator 

koostamiseKP Retsepti koostamise kuupäev. 

t_isikukood(FK) Viide töötajale 

soodustuse_id(FK) Viide soodustusele 

p_isikukood(FK) Viide patsiendile 

retsepti_seisundi_liiki_id(FK) Viide retsepti_seisundi_liikile 

tervisehoiuasutuse_id(FK) Viide tervisehoiuasutusele 

annustamise_skeemi_id(FK) Viide annustamise_skeemile 

ravimi_vormi_id(FK) Viide ravimi vormile 

Soodustus Töötaja võib määrata soodustust retseptile 

soodustuse_id(PK) Unikaalne identifikaator 

soodustus Määratud soodustust töötaja poolt 

Pikendamine Patsiendil on õigus pikendada oma retsepti 

kohal, telefoni kaudu või selle süsteemi kaudu.  

pikendmamise_id(PK) Unikaalne identifikaator 

pikendamiseKP Pikendamise kuupäev 

kommentaar Vabas vormis kommentaar tehtud eriarsti, 

perearsti või õe poolt, näiteks põhjus, miks ei 

ole vaja pikendada seda ravimit või palve 

visiidile tema juurde tulla. 

t_isikukood(FK) Viide töötajale 

retsepti_id(FK) Viide retseptile 

p_isikukood(FK) Viide patsiendile 

Muuk Informaatsioon retsepti müümist 

muugi_id(PK) Unikaalne identifikaator 

muugiKP Kuupäev, millal retsept oli müüdud 

kogumaksumus Retsepti summa eurodes 

apteegi_id(FK) Viide apteegile 

retsepti_id(FK) Viide retseptile 

Retsepti_seisundi_liik Retsepti_seisundi_liik on retseptiga seotud 

staatus. Retsepti_seisundi_liiki näiteks on „on 

müüdud“ 
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retsepti_seisundi_liiki_id(PK) Unikaalne identifikaator 

retsepti_seisundi_liik Retsepti_seisundi_liik näitab kas retsept on 

müüdud või mitte. 

 

4 Kasutajaliidese vaade 

4.1 Liidese printsiibid ja praktikad 
 

Kasutjaliideste loomisel on vaja arvestada millised on potentsiaalsed kasutajad, millised on 

nende kogemused ja vajadused. Infosüsteemi kasutaja soovib, et kasutajaliides olekslihtne, 

intuitiivne, kiir ja mugav. Patsiendi-keskse süsteemi juhul on vaja teha nii, et patsiendil oleks 

võimalik kasutada võimalikult suurt osa süstemei funktsionaalsusest iseseisvalt, ilma kõrvalise 

(näiteks meditsiinipersonali või helpdesk’i töötaja) abita. Süsteem peab pakkuma 

funktsionaalsust mida on võimalik kasutada ilma pikki kasutajajuhendeid läbi lugemata. On 

selge et kasutajaliideste loomine ei ole lihtne ja kiire protsess, see vajab põhjalikku läbimõtlemist 

ja iteratiivset arendusloogikat kus kasutajaliideseid järjest täiendatakse ja parandatakse tuginedes 

kasutajate tagasisidele. Tänapäeval mõistetakse lühendi „UX“  (User eXperience) kasutajaliidese 

poolt pakutavat emotsionaalset kogemust mida inimene kogeb toote, süsteemi või teenuse 

kasutamisel.[17] 

Kasutajakogemus toetub kolmele põhikomponeendile: 

1. Funktsionaalsus. See tähendab, et liidese peab täita pandud eesmärke. Ta peab vastama 

dokumentatsioonile, kasutaja vajadusele ja ootusele. 

2. Ilu ja mugavus. Liidese peab hästi disainitud nii, et kasutajale ei sega, aga aitas leida 

vajaliku asju. Et oleks kasutajasõbralik  ja ei ärritaks kasutajat oma säravuse või erineva 

fontide, värvi ja piltidega. 

  

Et saavutada kasutajakogemuse tuleb järgida lihtsaid reegleid: 

1. Funktsionaalsus peab olema lihtsalt ja intuitiivselt kasutatav. 

2. Liidese kasutamine ei tohiks kasutajatel tekitada suurel hulgal küsimus, liidese kujundus 

peaks olema selline et kasutaja suudab süsteemis orienteeruda kasutades juba olemsolevat 

(teistest süstemeidest) saadud kogemust. Seega tüüpiliselt ei ole hea teha midagi väga 

„oma moodi“ kuna see on kasutajatele ootamatu ja harjumatu. 

3. Süsteem peab minimeerima võimalusi et kasutaja sisestatud või muudetud andmed 

lähevad kaduma raskesti arusaadava kasutajaliidese tõttu. 
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4. Kasutajaliidese keel – väljade ja nuppude nimetused, pealkirjad ja veateated peavad olema 

kasutajale (antud kasutaja tüübile, rollile) mõistetavas keeles. Vältima peab sõnu ja 

väljendeid mida võib mõista mitut moodi. 

 

Kasutajakeskne  disain (user-centric design) eeldab et disainer tunneb oma kasutajaid ja võtab 

arvesse mida nad soovivad näha, arvestab nende eesmärkide, harjumuste ja oskustega. Vajalik on 

tehnoloogiate (näiteks veebitehnoloogiate – CSS, HTML5, AJAX) oskuslik kasutamine nii et 

funktsionaalsus oleks võimalikult kasutajasõbralik 

Hea kasutajakeskse disaini jaoks tuleks teha järgmisi tegevusi: 

1. Projekti alguses identifitseeritakse ja dokumenteeritakse kasutatavuse esmärgi osas ühine 

arusaamine. 

2. Luuakse projekti alguses kasutusstsenaariumid 

3. Projekti käigus hinnatakse kuidas kasutajad saavad hakkama prototüübi kasutamisega 

4. Määratakse, kes on lõppkasutaja 

5. Viiakse läbi intervjuud ja küsimustikud sest see aitab täpsustada mida soovib 

lõppkasutaja. Selle alusel on lihtsam leida lahendusi, kuidas muuta paremaks juba olemas 

veebilehe, arusaada, kuidas kasutaja näeb liidese. 

6. Ühildatakse oma ja kasutaja kasutajaliideste visoonid . Tulemust tuleks kindlasti  näidata 

kasutajale et nad hindaks ja väljendaks oma arvamusi. 

Kui rääkida kasutatavusest (usability), siis see on suhteliselt keeruliselt määratletav -  mis on  

mugav kasuda ühele kasutajale ei tundu mugav teisele.  Kasutatavus hõlmab: 

1. Liidese  efektiivsus - kui kiiresti leiab kasutaja vajaliku informatsiooni või saab aru 

kuidas sooritada vajalikke tegevusi. Kasutajal ei tohiks tekkida palju küsimusi nagu „kus 

see on?“  ja „kuidas seda tegevust teha?“. 

2. Tõhus. Kui produktiivne on kasutaja töö liidesega (näiteks mitu klienti on võimalik 

sisestada 5 minuti jooksul). 

3. Veateated ja vigade ennetamine. Liidese peab teatama kasutajale tehtud vigadest ja 

võimaluse korral ennetama võimalikke kasutaja tehtavaid vigu  (näiteks kuvama hoiatust 

ja küsima kinnitust kasutajalt andmete kustutamisel), 

4. Kasulikus ja funktsionaalsus. Liides peab sisealdama kõike temalt nõutud 

(kasutajaga/tellijaga kokku lepitud) funktsionaalsusi. 

5. Õpitavus. Kui lihtne on süsteemi kasutamise äraõppimine? 

6. Meeldejäävus. Kas kõik funktsionaalsuse realisatsioon on hästi meelde jääb või liiga 

palju vahetegevusi, näiteks  paljude  „klõpsude“ vajutamine? Väga tähtis, et veebileht 
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oleks loogiline ja tegevused oleksid lihtsalt meelde jäävad, eriti, kui süsteemi ei kasutata 

tihti. 

 

Kasutajakeskne liidese loomisel ei tohi ka tähelepanuta jätta kasutatavuse testimist ja tagasiside 

kogumist sest see aitab hinnata teiste vaatenurgast liidese probleeme ja puudusi. 

4.2 Patsiendipoolne liidese vaade 
 

Avalehe kujundus: 

 

Joonis 10Avalehe kujundus 
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Joonis 11 Patsiendi andmete parandamise vaade 

 

Joonis 12 Patsiendi haigekassa kindlustuse vaatamise vaade 
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Joonis 13 Perearsti juurde registreerumi või vahetamise vaade 

 

Joonis 14Saatekirja nimikirja vaade 
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Joonis 15 Saatekirja vaatamise vaade 

 

Joonis 16Arsti aja broneerimise vaade 
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Joonis 17 Broneeringu nimikirja vaade 

 

Joonis 18Patsiendi broneeringu üle vaatamise vaade 
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Joonis 19 Patsiendi konsulteerimise vaade 

 

Joonis 20Arsti vastuste nimikirja vaade 
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Joonis 21Arsti vastuse vaatamise vaade 
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Joonis 22Vaktsineerimise vaatamise vaade 
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Joonis 23Patsiendi terviseloo nimikirja vaade 
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Joonis 24Patsiendi terviseloo vaatamise vaade 
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Joonis 25Retseptide nimirija vaade 
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Joonis 26Retseptide vaatamise vaade 

 

Joonis 27Retsepti müümist vaade 
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Joonis 28Retsepti pikendamise loobumine 
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Kokkuvõte 
 

Magistritöö eesmärgiks oli analüüsida milline võiks olla patsiendi-keskne vaade ühele 

tervisehoiuasutuse süsteemile ja näidata patsiendi poolne kasutajaliideste vaade. Esimeses osas 

oli esitatud infosüsteemi rollid. Teise osa ülesandeks oli näidata süsteemi jaotus allsüsteemideks 

ning kasutusjuhud ning tähendab selgitada milliseid tegevusi saaks iga tegutseja infosüsteemis 

teha. Kolmandas osas oli esitatud andevaade. Viimases osas jutustasin kasutajaliideste 

ülesehituse printsiipidest ja kasutatud parimatest praktikatest. kirjeldatud on  patsiendipoolne 

kasutajaliidese eskiis. 

Tulevikus võib antud töö baasil süsteemi edasi arendada lisades täiendavat funktsionaalsust ja 

selle funktsionaalsusega seotud kasutajalidieseid. Selle töö käigus sain süsteemianalüüsi 

kogemuse ja vaate selle kohta  milline võiks olla patsiendi-keskne vaade ühele 

tervisehoiuasutuse süsteemile . Esitasin patsionedi-kesknse kasutajaliideste vaade nii nagu 

planeerisin. 
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