 附件1：
鹤山市人民医院救治能力提升建设项目-新院区建设配套项目-医院信息系统机房设施、智慧医院项目-医院信息系统项目采购需求

一、项目采购预算
	序号
	名称
	数量
	预算金额(万元)

	1
	鹤山市人民医院救治能力提升建设项目-新院区建设配套项目-医院信息系统机房设施、智慧医院项目-医院信息系统项目

	1
	1220


	
二、采购需求
	序号
	项目名称
	数量
	采购需求

	1
	基于电子病历的重症监护临床信息系统
	1套
	系统至少应包含床位列表、患者信息面板、3D人体全景视图、全局总览、护理单手动与自动录入、图表监测、体征监测、出入量监测、评估计算、护理记录与病情观察、数据采集平台、报表平台、科室管理、风险评估、出入量填写与医嘱自动导入、泵入药、医嘱与检验、护理记录快速录入、管道监测、预警设置与自动提醒、电脑端维护页面进入、护理工作、基础设置、查询——护理单打印、系统管理等功能。
系统功能要求：
[bookmark: _Toc447782677][bookmark: _Toc24376][bookmark: _Toc8011][bookmark: _Toc447896470][bookmark: _Toc98334477][bookmark: _Toc342923772][bookmark: _Toc318964604]一、床位列表
支持展示重症监护室内所有的床位与患者、床位与设备的关联情况及患者基本信息；支持切换展示所有床位、所有使用床位、所有空床位。
[bookmark: _Toc447782678][bookmark: _Toc377972313][bookmark: _Toc22587][bookmark: _Toc9667][bookmark: _Toc98334478][bookmark: _Toc447896471]二、患者信息面板
支持以导航面板的形式展示患者的基本信息，应至少包括：护理单查看、护理单录入、患者信息、评估计算、出入量、泵入药、查看医嘱、护理记录、管道管理。
[bookmark: _Toc98334479]三、3D人体全景视图
支持3d人体全景视图功能,应由生命体征、出入量、风险评估、监护仪数据，护理记录、医嘱、泵入药等功能组成；支持通过点击对应相应区域跳转至对应功能，支持带有各功能具体说明。
[bookmark: _Toc98334480]四、全局总览
[bookmark: _Toc20502][bookmark: _Toc98334481][bookmark: _Toc705][bookmark: _Toc447896473][bookmark: _Toc342923773]出入量详情图：支持查看每个时间段内的总入量、总出量及出入量差值。
[bookmark: _Toc447896474][bookmark: _Toc98334482][bookmark: _Toc10926][bookmark: _Toc26114]出入量详情表：支持以表格的形式展示短时间内患者的出入量平衡情况。
[bookmark: _Toc447896475][bookmark: _Toc11414][bookmark: _Toc17555][bookmark: _Toc98334483]基本护理项：支持以折线图的形式展现出患者生命体征的变化趋势；支持对生命体征历史数据进行查询、分析，判断患者的康复情况。
[bookmark: _Toc2702][bookmark: _Toc18561][bookmark: _Toc447896476][bookmark: _Toc98334484]护理单详情：支持查看修改患者日常观察、护理内容。
[bookmark: _Toc98334485]病情观察：支持针对患者的特殊病情变化做记录；支持查询交接班内容及特殊病情变化记录。
[bookmark: _Toc98334486]风险评估：支持根据病人的不同情况作出风险评估，应至少包括压疮评估、跌倒坠床评估，格拉斯评估、镇静评估等；支持查看患者所有评分的历史记录。
[bookmark: _Toc5724][bookmark: _Toc31752][bookmark: _Toc447896479][bookmark: _Toc98334487]监护数据：支持将通过监护仪采集的数据存储起来，供医生查询参考。
[bookmark: _Toc361302402][bookmark: _Toc370472691][bookmark: _Toc361227959][bookmark: _Toc447869940][bookmark: _Toc364426578][bookmark: _Toc363054402][bookmark: _Toc362704044][bookmark: _Toc360635451][bookmark: _Toc373913580][bookmark: _Toc510018923][bookmark: _Toc367281704][bookmark: _Toc361304759][bookmark: _Toc361329782][bookmark: _Toc376162488][bookmark: _Toc362854387][bookmark: _Toc360632651][bookmark: _Toc364338846][bookmark: _Toc364429343][bookmark: _Toc510018927][bookmark: _Toc361661712][bookmark: _Toc368734294][bookmark: _Toc364352008][bookmark: _Toc361384694][bookmark: _Toc377972315][bookmark: _Toc360695420][bookmark: _Toc364337838][bookmark: _Toc367612685][bookmark: _Toc370473090][bookmark: _Toc510018922][bookmark: _Toc367280057][bookmark: _Toc358470188][bookmark: _Toc447782680][bookmark: _Toc361746372][bookmark: _Toc510018924][bookmark: _Toc376421760][bookmark: _Toc370114720][bookmark: _Toc376162745][bookmark: _Toc362858893][bookmark: _Toc370472746][bookmark: _Toc361663449][bookmark: _Toc364410256][bookmark: _Toc447869938][bookmark: _Toc365011037][bookmark: _Toc364411880][bookmark: _Toc364347602][bookmark: _Toc360636545][bookmark: _Toc376244267][bookmark: _Toc370479471][bookmark: _Toc363132530][bookmark: _Toc367202466][bookmark: _Toc368318370][bookmark: _Toc361299274][bookmark: _Toc369685999][bookmark: _Toc364408744][bookmark: _Toc370480502][bookmark: _Toc362861709][bookmark: _Toc365378343][bookmark: _Toc360893652][bookmark: _Toc364337472][bookmark: _Toc510018926][bookmark: _Toc369694533][bookmark: _Toc447782683][bookmark: _Toc373503127][bookmark: _Toc368734227][bookmark: _Toc372795463][bookmark: _Toc361059480][bookmark: _Toc360631245][bookmark: _Toc370481711][bookmark: _Toc361214104][bookmark: _Toc370484901][bookmark: _Toc364352173][bookmark: _Toc362852859][bookmark: _Toc361232418][bookmark: _Toc361242455][bookmark: _Toc363227566][bookmark: _Toc372707028][bookmark: _Toc447869937][bookmark: _Toc358474183][bookmark: _Toc367608074][bookmark: _Toc361228658][bookmark: _Toc367280551][bookmark: _Toc370133298][bookmark: _Toc365470354][bookmark: _Toc376170536][bookmark: _Toc447782681][bookmark: _Toc510018928][bookmark: _Toc362857937][bookmark: _Toc365466777][bookmark: _Toc362707836][bookmark: _Toc367285081][bookmark: _Toc367285025][bookmark: _Toc361066516][bookmark: _Toc361647771][bookmark: _Toc360778892][bookmark: _Toc361069026][bookmark: _Toc361063566][bookmark: _Toc361219772][bookmark: _Toc510018925][bookmark: _Toc358127069][bookmark: _Toc360637583][bookmark: _Toc361238513][bookmark: _Toc361667302][bookmark: _Toc367266049][bookmark: _Toc367287360][bookmark: _Toc361329937][bookmark: _Toc360782938][bookmark: _Toc362703824][bookmark: _Toc364347914][bookmark: _Toc367281996][bookmark: _Toc361315594][bookmark: _Toc98334488][bookmark: _Toc26531][bookmark: _Toc20882][bookmark: _Toc447896480]预览报表：支持保存整理各项护理单数据、出入量、护理记录等数据。
页面显示：支持将班次时间段或者自定义时间段内书写的出入量、护理单、护理记录等内容，以表格的形式展示。
[bookmark: _Toc98334489]五、护理单手动与自动录入
支持设置A3纸护理单。
支持根据不同规模医院的不同要求，维护特定的护理单。
[bookmark: _Toc98334490]六、图表监测
支持以折线图的形式，展示患者生命体征及风险评估的数据变化，支持显示过去24小时、过去36小时、过去72小时的数据变化图。
七、体征监测	
患者全景信息：支持自动对患者的监护信息、护理信息、治疗信息进行整合，至少以表格、图表、折线图等形式展现。
生理体征监测记录：支持自动提取监护数据或人工手动记录患者体征数据；支持风险数据及时提醒；相关数据支持回溯查看，补录，修改等；支持根据患者病情对关键的监护数据进行集中展现。
检验、检查，病程查看：支持对患者住院过程中相关医嘱，检验，检查，病程报告查看。
八、出入量监测
医嘱查看与执行：支持自动提取患者所有医嘱，按照班次或自定条件展示；支持对医嘱进行自动分类转抄；支持在医嘱执行过程中将医嘱执行记录（包括执行时间，途径，剂量，频次等）自动记录在护理记录单上；支持自动计入患者入量。
体液监测：支持通过医嘱执行记录或手动记录相关出入量（痰，尿，大便，引流等），自动计算并显示任意时间段内的体液平衡情况；支持通过班次、出入量种类等不同检索条件进行出入量智能统计或筛选。
泵入药监测：支持按照设定的流速自动计算每小时的执行量和预计完成时间
管道管理：支持详细记录患者的导管插管使用记录，至少应包括部位、深度、管道等相关操作、管道流出物等，及时提醒过期管道；支持生成相应三管（血管内导管，呼吸机气管插管，导尿管）监测记录.
九、评估计算	
风险评估：支持内置常见评估（如跌倒、坠床、疼痛，GCS，CPOT，APACHE等）；支持个性化维护评估表单。
十、护理记录与病情观察	
基础护理：支持内置常见基础护理措施，快速录入患者特殊病情变化、特殊护理等
交班报告：支持多种录入模式（模板，语音，检验检查报告，体征数据）的引用生成日常护理记录和交班报告。
皮肤黏膜监测：支持记录患者异常皮肤的部位、皮肤描述、尺寸、深度、护理、效果评价及恢复状况。
十一、数据采集平台	
预警设置：支持设置每个不同的患者的体征数据，当患者的体征数据超出正常范围时，系统会对异常体征数据进行提示。
十二、报表平台	
表单打印：对整合数据生成完整特护单、评估单等相应表单支持预览与打印；支持进行无纸化保存。
十三、科室管理	
绩效考核：支持对护士工作量（如翻身次数，护理次数，CRRT，CVP测量等）进行统计分析。
设备管理：支持绑定设备。
医学计算器：提供临床医学上常用的近100个评分或计算功能，支持自动计算。
调换需求：支持病人只换床位不换监护仪；支持病人床位和监护仪都调换；支持只换监护仪不换床位。
[bookmark: _Toc98334491][bookmark: _Toc377972318][bookmark: _Toc342923774][bookmark: _Toc447782695]十四、风险评估
[bookmark: _Toc447896483][bookmark: _Toc29317][bookmark: _Toc18296][bookmark: _Toc98334492]支持以表格和折线图的形式，表示当前时间过去24小时的历史评估；支持查看任意时间段内的评估情况。
十五、出入量填写与医嘱自动导入
支持记录出入水量的内容；支持显示当前的出入量详情；支持根据入量方式、出量方式的不同分别在饼状图中显示出来；支持通过字典数据进行填写。
[bookmark: _Toc16620][bookmark: _Toc18656][bookmark: _Toc98334493][bookmark: _Toc447896484]十六、泵入药
	支持微量泵泵入用药；支持按需要将泵入药保存至入量与护理记录中。
[bookmark: _Toc98334494]十七、医嘱与检验
	医嘱:支持通过连接His的接口将患者的医嘱通过不同的分类展示在平板上；支持医嘱签名、保存出入量。
检验:支持查看患者的所有历史检验报告信息，包括血常规、尿常规、生化指标等信息的测量值、标准范围、指标说明等信息。
[bookmark: _Toc15788][bookmark: _Toc447896486][bookmark: _Toc21835][bookmark: _Toc98334495]十八、护理记录快速录入
	支持将患者的特殊病情变化、外出检查、外出手术、特殊护理等事项作为日常记录；支持制定相应的交接班内容；支持记录患者在ICU期间所有的日常护理。
[bookmark: _Toc3859][bookmark: _Toc447896487][bookmark: _Toc20478][bookmark: _Toc98334496]十九、管道监测
	支持按需要将管道操作保存至护理记录。
[bookmark: _Toc98334497]二十、预警设置与自动提醒
支持通过设置需要预警的生命体征上下限值与护理措施，在查看患者时和保存护理单时弹出提示，提示护士进行相应处理。
[bookmark: _Toc23162][bookmark: _Toc98334498][bookmark: _Toc23502]二十一、电脑端维护页面进入
支持电脑端维护平板端的一系列配置。
[bookmark: _Toc98334499]二十二、护理工作
[bookmark: _Toc98334500][bookmark: _Toc98334501][bookmark: _Toc98334502][bookmark: _Toc98334503][bookmark: _Toc98334504]支持护理单录入、出入量、护理记录、护理单查看、评估计算等功能。
[bookmark: _Toc98334505]二十三、基础设置
[bookmark: _Toc98334506]配置管理：支持关联ICU_CONFIG表相关字段，支持根据现场实际需要进行修改。
[bookmark: _Toc32367][bookmark: _Toc26373][bookmark: _Toc98334507][bookmark: _Toc98334508]护理单自定义维护支持维护护理单字典。
[bookmark: _Toc98334509]超级用户管理：支持护士修改自己录入的数据；支持护士长或管理员修改任意数据。
设备管理：支持设备与患者进行关联；支持将监护仪等设备维护进系统中。
[bookmark: _Toc98334510]资源管理：支持新增资源。
[bookmark: _Toc4395][bookmark: _Toc98334513][bookmark: _Toc21400]评分管理：支持每个医院每个护理单元所需要的不同或者相同名称、不同内容的评估。
[bookmark: _Toc31526][bookmark: _Toc98334514][bookmark: _Toc4511]风险评估维护：支持对病人的压疮风险、跌倒坠床风险、疼痛分级等进行评分或评估。
[bookmark: _Toc98334515]交接班项维护：支持在交接班处理护理记录时快速维护相关项。
[bookmark: _Toc12178][bookmark: _Toc98334516][bookmark: _Toc32547]交接班管理：支持根据交接班时间填写交接班记录，计算当班的出入量。
[bookmark: _Toc16066][bookmark: _Toc335][bookmark: _Toc98334517]含水量维护：支持记录病人出入量，通过对含水量的维护计算出食物含有的水量。
[bookmark: _Toc98334518]护理单病区维护：支持将维护好的护理单，与病区进行关联，支持在平板端调用。
[bookmark: _Toc98334519]预警模板维护：支持维护统一的患者预警模板。
[bookmark: _Toc98334520]关键字管理：支持快速维护短语，方便录入护理记录
[bookmark: _Toc98334521]护理模板管理：支持通过添加模板快速录入需要重复输入大段文字。
[bookmark: _Toc98334522]二十四、查询——护理单打印
方便护士查看与打印护理单。
[bookmark: _Toc98334523]二十五、系统管理
[bookmark: _Toc98334524]角色管理：支持根据角色的不同分配相应的功能权限。
[bookmark: _Toc98334525]角色用户管理：为角色添加对应的护士信息。
质控：支持按照国家标准规范进行的护理质控。

	2
	血液透析管理系统
	1套
	系统至少应包含透前准备、透中治疗、透析评估、透后总结、血液净化中心（pc端）、血液透析护理系统（移动端）等功能。
系统功能要求：
一、透前准备
支持导出按照国家的要求生成相关的信息报表，支持导入到国家的上报平台。
支持患者信息和实验室检查的自动上传。
预约排班：医护人员对透析患者制定透析计划，支持预约下次的透析日期、时间段、床位、透析方式以及透析器，支持普通区域和感染区域分开安排床位。
透析方案：医生根据透析患者的情况制定透析治疗方案，支持录入透析患者的默认透析方式、管路、透析器、透析时长、抗凝剂、透析液类型、透析频次、透析用药方案等。
透析登记：支持确定当次透析的血管通路、透析方式、透析器、透析机、透析时长、拟脱水量等透析治疗处方信息后进行透析登记。
透析医嘱：支持医生根据透析患者情况，决定患者的用药，下达透析用药医嘱等。
二、透中治疗
患者信息：支持展现透析患者的体重、血压、体温、透前症状等基本信息。
处方核对：支持护士对医生下达的透析处方进行核对并进行核对签名。
医嘱执行：支持护士在血透平板程序上查看医生下达的透析医嘱，并进行医嘱执行。
治疗记录：支持护士在血透平板程序上录入患者透析过程中透析机产生的透析患者的生理体征数据、患者脱水量等。
三、透析评估
健康宣教：支持护士在血透平板程序上记录患者健康宣教信息。
四、透后总结
医护小结：支持医护人员录入此次透析后的患者透后体重、脱水量、并发症、透后症状等数据。
机器消毒记录：支持护士录入机器消毒情况，并支持查看录入的记录。
透析记录单：支持展现患者透析记录信息，包括透前信息、治疗记录、医嘱、透后信息等。
五、精细化科室管理
药品管理：支持根据护士执行的医生医嘱自动扣除患者的药品库存。
设备管理：支持录入水处理机操作记录、血透机使用记录、设备的维修与保养、区内物品消毒、紫外线消毒记录等。
支持根据医院的需求调整报表或者透析记录单。
支持自助测压
耗材管理：需要请领材料时，支持通过血透移动护士端进行材料请领，请领成功之后系统可自动带出需要入库的材料数量。患者透析时支持根据个人透析模式、透析器以及其他对应关系自动扣除相应耗材，还有专门的耗材扣除模块可手动扣除一些材料。耗材管理模块从申领、入库再到消耗一整套流程的管理都可在血透系统中完成。
设备管理：应至少包括水处理机操作记录、血透机使用记录、设备的维修与保养、区内物品消毒、紫外线消毒、透析用水等模块。支持随时随地对各个医疗设备检测、记录。
药品管理：支持记录每个患者的药品库存，平常做透析过程中会根据护士执行的医生医嘱自动扣除患者的药品库存，患者交费时支持自动提取交费数量，护士只需核对然后点保存入库即可。
[bookmark: _Toc98231248]六、血液净化中心（pc端）
[bookmark: _Toc98231249]（1）信息登记
[bookmark: _Toc98231250]病人信息：支持查看患者的基本信息、穿刺点图片、近期查血的部分信息等。
[bookmark: _Toc98231251]病历首页：支持查看患者最近一次的透析使用信息。
[bookmark: _Toc98231252]检验报告单：支持根据HIS患者检测信息，查看患者的各项指标。
[bookmark: _Toc98231253]（2）临时医嘱
支持下发医嘱；支持查看护士完成情况。
[bookmark: _Toc98231254]（3）长期医嘱
支持查看【在用】、【停用】状态的医嘱。
[bookmark: _Toc98231255]（4）治疗记录
支持医生观看患者本次的治疗情况；支持护理护士在平板端填写治疗记录。
[bookmark: _Toc98231256]（5）透析小结
支持登记患者一次透析结束后的最终数据以及此时病情。
[bookmark: _Toc98231257]（6）信息分析
支持统筹规划患者信息的统计图；支持根据患者信息更改治疗方案。
[bookmark: _Toc98231258]（7）透析记录单
支持打印患者的纸质透析治疗记录单；支持电子图片填入签名；支持查看、打印反面透析记录单
[bookmark: _Toc98231259]（8）透析预约
支持患者预约下次透析时间、透析方式、透析器、透析床位。
[bookmark: _Toc98231260]（9）透析方案
支持医生为患者制定透析方案，支持提前维护患者用药（可录入用药备注）、体重等。
[bookmark: _Toc98231261]（10）血透记录
首程记录：支持记录患者第一次来血透室透析状况。
病程记录：支持记录患者病程状况等其他事宜。
[bookmark: _Toc98231262]（11）健康报告
支持查询患者当月和其他月份的透析情况；支持折线图、表单以及获取数据形成小结，搭配出患者报告的主体信息详情；支持对患者当月的数据进行添加建议，并且再次查看。
[bookmark: _Toc98231263]（12）患者查询
支持患者查询与信息登记界面连接，方便医生管理与查看历史患者的信息。
[bookmark: _Toc98231264]（13）床位预约
支持查看患者预约情况；支持查看本天的患者透析情况。
[bookmark: _Toc98231265]（14）模板排班
支持进行模板排班操作。
[bookmark: _Toc98231266]（15）特殊通道
支持一天多次为患者进行登记。
[bookmark: _Toc98231267]（16）患者管理
支持查看住院患者血透系统中生成的检验记录。
[bookmark: _Toc98231268]（17）配置管理
用品配置：支持配置患者、科室中所使用的用品信息，应至少包括透析方式、透析器、检验项目等科室中所需要用到的用品项目。
快捷输入编辑：支持编辑系统透析小结中与病情评估中的快捷导入字段，更方便的录入患者病情。	
风险评估维护：支持维护士平板端风险评估的选项。
宣教内容维护：支持将宣教中的内容配置在大屏宣教中；支持编辑维护宣教信息。
[bookmark: _Toc98231269]（18）报表管理
基本信息：支持管理科室患者的基本数据信息；支持将科室整体情况数据绘制成报表。
科室管理：支持帮助医生对科室主要使用的耗材、患者异常血压、护士工作统计、患者整体的预约情况有一个大体了解；支持科室的一系列调整；支持对科室的全貌进行整体的评估。
质控管理：支持对患者进行查看、评估；支持根据当前信息为患者进行透析方案的调整。
检验管理：支持对患者整体的检验进行统计。
计费管理：支持统计科室的项目费用，支持统计科室使用、剩余的费用明细以及患者剩余多少透析项目、患者透析是否欠费、是否需要提醒患者缴透析费用等费的一系列相关项。
权限管理：支持分配用户角色的页面、功能、报表的查看权限。
知情文件：支持打印患者第一次来血透室时需要填写的相关文件以及责任委托书等相关文件。
[bookmark: _Toc98231270]七、血液透析护理系统（移动端）
（1）基本信息
支持查看患者本次的基本信息，支持为患者的穿刺点拍照作为记录存储，支持为患者选择默认使用的血管通路类型、穿刺针。
（2）透析处方
支持与电脑医生端登记关联，使护士看到本次使用药品的详细信息以及信息确认的护士姓名。
（3）临时医嘱
支持对患者的医嘱进行增加、修改等操作。
（4）治疗记录
支持将护士录入数据转化为图表与表格化数据。
（5）透析小结
支持同步pc端透析小结。
（6）透析预约
支持患者进行预约下次透析时间，并记录下次透析主要信息；支持护士查看患者以往透析所在的时间段、应用的透析方式以及使用的透析器。
（7）检验报告
支持通过患者检验后的各项数值对患者进行合理的评估。
（8）风险评估
支持对患者当初透析信息做完整评估，支持通过时间轴查看患者历史的评估信息与具体得分状况。
（9）健康宣教
支持新增字典表中的选项；支持添加患者的宣教内容。
（10）护理评估
支持录入当前患者护理评估信息。
[bookmark: _Toc98231272]（11）预约查询
支持用药查询功能：支持查看以往日期患者所预约的内容。
[bookmark: _Toc98231274]（12）计费管理
支持查看患者当前费用剩余详情、患者交费信息的内容、患者的使用情况、药品入库情况等。
[bookmark: _Toc98231275]（13）机器消毒
支持记录、查看机器运行以及使用情况；支持护士在机器消毒页面对每台机器记录消毒状态、消毒方式、机器运行状况等对数据一系列的操作；支持根据以上条件进行查询历史消毒数据。
[bookmark: _Toc98231276]（14）已下机患者
支持查看/修改已下机患者的数据。
[bookmark: _Toc98231277]（15）报表管理
支持查看到脑端报表内容信息。
[bookmark: _Toc98231278]（16）设备管理
水处理机：支持对保存的记录进行修改；支持删除记录的日期；支持根据查询月份查询该月份的水处理系统操作记录。
血透机：支持修改当前记录；支持删除所选记录；支持查看所选日期当前登录用户维护的设备使用记录。 
设备消毒：支持修改所选记录；支持查询所选日期的紫外线消毒记录；支持记录录入日期、消毒物品、消毒时间、消毒方式；支持对所选记录进行删除操作；支持查询所选日期的区内物品消毒记录。
[bookmark: _Toc98231279]（17）耗材管理
支持打开范围上下限设置界面进行设置；支持录入使用量进行出库操作；支持查询耗材出入库明细。
[bookmark: _Toc98231280]（18）材料请领
[bookmark: _Toc98231291][bookmark: _Toc528158024]支持新建请领单，支持药库人查看此请领单，支持对此请领单进行记账或删除操作。
（19）检验报告
支持查询患者当年的检验记录，支持查看对应日期患者所做的检验信息。
[bookmark: _Toc98231292]（20）长期医嘱
支持同步PC端长期医嘱功能，支持查看、维护患者的长期医嘱。
[bookmark: _Toc98231294][bookmark: _Toc528158027]（21）计费管理
[bookmark: _Toc98231295]计费：支持查询患者扣费列表，支持扣除患者一次对应费用。
[bookmark: _Toc98231296][bookmark: _Toc528158029]明细表：支持选择开始时间与结束时间进行查询，支持输入简拼选择患者进行查询。
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	不良事件管理系统
	1套
	系统至少应包含首页、抓取、上报管理、查询管理、统计分析、基础数据管理、行政后勤治安事件、药物/器械相关事件、其他事件、选择查询平台、统计分析平台、基础数据管理等功能。
系统功能要求：
一、首页
需实现待我处理、我的责任事件、与我相关的三种情况下的报告卡数量，用户可以直接点击查看相应的报告卡进行处理。
二、抓取
支持对电子病历的病历、医嘱、用药、检验、检查、护理、病历、临床路径等内容进行数据对比、分析和筛查。需能够理解临床文字的各种不同写法，并将其归并到对应的指标当中，准确的抓取出病例中书写的不良事件。
三、上报管理
医疗医技不良事件：至少应包含患者基本信息、事件基本信息、处理情况、当事人、填报人的信息等。
护理不良事件：至少应包含患者基本信息、事件基本信息、处理情况、当事人、填报人的信息等。
行政后勤不良事件：至少应包含患者基本信息、事件基本信息、处理情况、当事人、填报人的信息等。
治安不良事件：至少应包含患者基本信息、事件基本信息、处理情况、当事人、填报人的信息等。
其他不良事件：至少应包含患者基本信息、事件基本信息、处理情况、当事人、填报人的信息等。
院外不良事件：支持对在院外已经发生的不良事件进行上报。
院内感染不良事件：支持对在医院住院期间发生的院内感染进行上报。
医疗器械不良事件：支持对器械缺陷等造成的不良事件进行上报，需与国家平台上报卡内容一致。
药品不良反应事件：支持对患者在使用药品的过程中产生的不良事件进行上报，需与国家平台的上报卡一致。
输血不良反应事件：支持对患者输血时产生的不良后果进行上报。
基础护理事件：支持弹出已经发生的（如：坠床、压疮时）相应的事件报告表。
跌倒事件：支持人员跌倒时弹出跌倒事件报告表。
支持手机端查看不良事件上报情况；支持手机端上报；支持附件（图片、文档）上报的；支持使用电子签名。
国家、省上报表格格式支持按照国家规范、省规范要求进行修改；没有规范要求的支持按照医院要求进行修改。
四、查询管理
全院不良事件查询：支持汇总医疗医技、护理、行政治安、用药错误和用药临界差错等全院所有不良事件的查询这几类事件，支持根据各种查询条件进行汇总查询。
五、统计分析
（1）事件综合统计分析
科室汇总统计分析：支持对事件发生所在科室进行统计分析；至少应包含图表、柱状图、饼状图等形式展示；支持直接导出。
事件级别统计分析：支持按照事件级别汇总全院不良事件发生例数、以及分析哪类级别的不良事件发生率问题，辅助决策；至少应包含图表、柱状图、饼状图等形式展示；支持直接导出。
（2）事件分类统计分析
药物不良反应事件统计：支持根据药品名称统计发生的不良反应的事件，至少应包含图表、柱状图、饼状图等形式展示；支持直接导出。
医疗器械事件统计：支持对发生不良反应的器械进行统计，至少应包含图表、柱状图、饼状图等形式展示；支持直接导出。
医疗医技不良事件统计：支持根据医疗医技的事件分类进行统计，至少应包含图表、柱状图、饼状图等形式展示；支持直接导出。
行政后勤不良事件统计：支持根据行政后勤发生的不良事件分类进行统计，至少应包含图表、柱状图、饼状图等形式展示；支持直接导出。
感染病例统计：支持根据感染病例发生的不良事件分类进行统计，至少应包含图表、柱状图、饼状图等形式展示；支持直接导出。
（3）事件分类详细统计
医疗医技不良事件详细统计：支持根据医疗医技发生的子选项不良事件分类进行统计，至少应包含图表、柱状图、饼状图等形式展示；支持直接导出。
行政后勤不良事件详细统计：支持根据行政后勤发生的子选项不良事件分类进行统计，至少应包含图表、柱状图、饼状图等形式展示；支持直接导出。
护理不良事件详细统计：支持根据护理不良事件发生的子选项不良事件分类进行统计，至少应包含图表、柱状图、饼状图等形式展示；支持直接导出。
治安不良事件详细统计：支持根据治安不良事件发生的子选项不良事件分类进行统计，至少应包含图表、柱状图、饼状图等形式展示；支持直接导出。
护理不良事件年度季度对比分析：支持根据护理不良事件年度季度发生的不良事件分类进行统计，至少应包含图表、柱状图、饼状图等形式展示；支持直接导出。
药物不良反应事件结果统计分析：支持根据药物不良反应事件疾病转归不良事件分类进行统计，至少应包含图表、柱状图、饼状图等形式展示；支持直接导出。
职业暴露方式统计分析：支持根据职业暴露方式统计分析，至少应包含图表、柱状图、饼状图等形式展示；支持直接导出。
五、基础数据管理
支持维护上报卡中数据字典、人员权限的分配，同步HIS系统汇总人员与科室的信息。
六、行政后勤治安事件
[bookmark: _Hlk105768953]行政后勤不良事件：支持上报行政后勤不良事件给医管办。
[bookmark: _Hlk105768960]治安不良事件：支持上报治安不良事件给医管办。
院外不良事件：支持根据报告卡内容填写相应数据。
七、药物/器械相关事件
[bookmark: _Hlk105768946]用药临界差错异常事件：支持上报用药临界差错异常事件给医管办。
[bookmark: _Hlk105768989]药品不良反应事件：支持上报药品不良反应事件给医管办。
医疗器械不良事件：支持根据内容填写。
八、其他事件
输血不良反应事件：支持上报输血不良反应事件给医管办。
医院感染病例：报告卡的所有内容需均为必填项。
职业暴露登记表：需填写相应内容。
九、选择查询平台
支持对上报的卡片（单据）进行查看、处理等操作。
支持医院感染病例单据处理、职业暴露单据处理、输血不良事件单据处理、医疗器械事件单据处理、药物不良事件单据处理、全院不良事件单据处理，用于查看、处理不良事件单据。
支持跌倒不良事件统计、坠床不良事件统计，用于查看、处理不良事件单据。
支持查询不合格（补充拟制，超期）的数据。
支持自动上报查询，查询自动抽取的，疑似发生异常事件的数据。
十、统计分析的平台
支持对全院上报的信息进行统计分析。
支持对全院上报的信息按科室进行分组统计分析。
支持对全院上报的信息按事件级别进行分组统计分析。
支持对全院上报的信息按上报人岗位进行分组统计分析。
支持对全院上报的信息按上报人上报事件类型进行分组统计分析。
支持对全院上报的信息按上报人上报事件级别进行分组统计分析。
支持对全院上报的信息按第一当事人职称进行分组统计分析。
支持对全院上报的信息按发生时间进行分组统计分析。
支持对全院上报的信息按发生地点进行分组统计分析。
支持对上报的数据进行时间分组。
支持对上报的所有医疗医技数据按事件分类进行分组统计。
支持对上报的所有护理异常事件数据按事件分类进行分组统计。
支持对上报的所有行政后勤的数据按条件进行分组统计。
支持对上报的所有治安异常事件的数据按条件进行分组统计。
支持对上报的药品不良数据按药品名称分组统计。
支持对上报的所有医疗器械事件的数据按条件进行分组统计。
支持对上报的输血不良反应数据按科室或血液类型统计。
支持对上报的医院感染病例按科室或感染部位分组统计。
支持对上报的医疗医技异常事件按事件分类的子分类进行统计分析。
支持对上报的护理异常事件按事件分类的子分类进行统计分析。
支持对上报的行政后勤不良事件按事件分类的子分类进行统计分析。
支持对上报的治安不良事件按事件分类的子分类进行统计分析。
十一、基础数据管理
支持字典数据维护、处理意见维护、职工号码维护、权限维护、科室菜单维护、人员权限维护等。
支持科室配置，从医院的HIS端获取科室信息，管理员不可以对数据进行其他操作。
上报时应有上报人签名字段信息。
支持从电子病历、门诊电子病历获取不良事件的上报信息。
支持自行定制报表。

	4
	院长管控系统（包含移动驾驶舱）
	1套
	[bookmark: _Hlk78325908]系统至少应包含首页、工作桌面、效益指标、工作量指标、资源指标、质量指标、效率指标、患者综合信息、系统配置、移动驾驶仓等功能。
系统功能要求：
一、首页
支持全院员工概览、员工成长体系、预算执行监控。
支持按照效益、工作量、质量、资源、效率五个方面，从日、月两个时间维度展示医院关注的指标，指标应根据用户需要进行灵活配置。
微窗管理：支持根据不同的系统名管理相关微窗。
布局管理：支持布局本用户下相关微窗。
微窗权限：支持配置角色查看微窗权限。
二、工作桌面
1）科研相关
病历检索：支持按出院时间查询患者病历详细情况。
常见病种分析：支持按时间查询展示各科室接诊病种的情况。
关注病种分析：支持展示各重点关注的病种的分布情况，以及近年的趋势图。
患者忠诚度分析：支持提取门诊总人次、初诊人次、初诊人次占比、复诊人次、复诊人次占比及对应的同比和环比数据和相应的图表分析。
2）客户分析
患者就诊分布：支持展示就诊患者在各地区的分布情况，及相关数据统计。
三、效益指标
总收入：支持统计分析全院医疗收入、门诊医疗收入、住院医疗收入，对比往期数据及变化趋势、医疗收入构成；支持查看医生医疗收入数据。 
医疗收入：支持统计分析全院医疗收入、门诊医疗收入、住院医疗收入，对比往期数据及变化趋势、医疗收入构成；支持查看医生医疗收入数据。
材料收入：支持分别对全院材料收入、门诊材料收入、住院材料收入情况进行查询，对比往期数据及收入变化趋势；支持查看科室、医生收入情况。 
药品收入：支持统计分析全院药品收入、门诊药品收入、住院药品收入，对比往期数据及变化趋势、药品收入构成；支持查看医生药品收入数据。
需满足：按每台设备统计收入情况等数据，能精细化。
支持抽取设备的收入数据
四、工作量指标
门诊人次：支持统计门诊科室门诊人次、急诊人次；支持查看门诊人次变化趋势及科室医生的门诊人次。
出院例数：支持统计住院科室入院患者人次及出院患者人次，对比科室入院患者、出院患者数量、各科室出院患者的排名情况、全院及科室出院例数的变化趋势。
手术人次：支持统计全院、住院科室出院手术患者人次、一二三四级手术的人次、三四级手术占比、分析手术人次的变化趋势及科室排名情况。
检查检验人次：支持统计全院、科室出院检查检验的人次、收入，对比科室医技检查的工作量及收入；支持查看科室医生的工作量。
五、资源指标
床位统计：支持统计全院、科室床位使用情况及床位周转情况。
平均住院日：支持统计住院科室患者平均住院时间、出院患者例数、实际占床日数。
六、质量指标
门诊次均费用：支持分别从门诊次均费用、门诊次均药费、门诊次均材料费、门诊其他次均费用来反映医院门诊次均费用及医院对门诊次均费用控制成果的变化趋势图。
住院次均费用：支持分别从住院次均费用、住院次均药费、住院次均材料费、住院次均诊疗费、住院其他次均费用来反映医院住院次均费用及医院对住院次均费用控制成果的变化趋势图。
药占比：支持分别从总药费、西药费用、中成药费用、中草药费用等对药占比进行详细分析；支持查看医生药占比情况。
材料占比：支持分别从全院、住院、门诊统计材料收入，通过总收入与材料收入对比得出材料占比；支持查看材料占比变化趋势图。
七、效率指标
门诊患者等待时间：支持统计门诊患者就诊等待的时间；支持查看各科室平均等待时间及变化趋势。
床位周转次数：统计住院患者病床周转次数；支持查看全院、各科室床位周转情况；支持查看各科室管床医生的数据。	
八、患者综合信息
综合费用患者详情：支持从药费、床位费、手术等收费项目的角度，统计患者的费用，分析患者的费用构成。
药品使用排名分析：支持通过药品费用、药品使用次数来统计药品使用情况。
[bookmark: _Toc29202143]九、系统配置
院长运营点评功能维护：支持维护配置中的院长运营点评。
院长智能管家启用设置：支持维护配置首页微窗和院长运营点评功能，确认是否显示智能管家。
院长工作桌面启用设置：支持调整院长工作桌面相关功能配置
院长微窗配置：支持对院长不同时间粒度的微窗进行配置。
大数据指标标题配置：支持对院长不同时间粒度的微窗进行配置。
指标管理：支持对指标体系中指标进行管理。
指标分类管理；支持给指标进行分类，方便查看。
指标分类与指标维护：支持给分类项目配置指标
[bookmark: _Hlk29387011]系统指标简报配置：支持添加、删除简报，对简报进行维护。
[bookmark: _Hlk29387081]指标简报与指标关系维护：支持给简报配置相应的指标。
[bookmark: _Hlk29387159]指标与简报分配：支持给用户分配指标和简报，支持选择多个用户批量分配。
智能管家分析报告：支持查看智能管家重点指标分析报告。
指标树：支持配置指标树中包含的系统指标，支持日、周、月、季粒度查询，支持查看每个指标全院、大科、科室、患者的数据及指标的口径、描述，支持配置目标值。
十、移动驾驶舱
重点指标：支持按照日、周、月、季、年不同的时间粒度，从工作量、质量、效益、资源、效益五个方面展示用户关注的指标，每个指标可以查看全院、科室、医生的数据。并支持趋势图和饼图展示。
概览指标：支持从效益、工作量、质量、资源，按照时间、科室排名、指标构成等角度对指标进行分析，图、文字、表格相结合，多元素展示指标数据。
[bookmark: _Hlk29219515]用户绑定：支持首次登录移动驾驶舱绑定微信。
消息提醒：支持每天定时推送用户相关的医疗指标。
异常消息：支持异常消息类截图，支持每周发送相应的指标，只发异常消息。
简报消息：支持根据现场配的时间设定发送频率，来发送简报消息，支持日周月报。
全院运营分析报告：支持每月一号发送全院运营报告消息, 包括全院运营情况、科室运营情况等内容。
关注指标：支持用户在权限指标中选取现阶段自己关注的指标。
指标分配；支持院长对院内人员分配指标。
指标查看：支持查看用户有权限的指标数据，支持下钻到科室、医生；支持关注指标优先展示。

	5
	医务管控系统
	1套
	系统至少应包括首页、效益指标、工作量指标、资源指标、质量指标、效率指标、患者综合信息、报表专题分析、病历质量专题等功能。
系统功能要求：
一、首页
能够提供三级公立医院等级评审和国考指标。
支持按照二级、三级公立医院绩效评价要求、三甲评审指标生成相关的统计报表。
支持按照效益、工作量、质量、资源、效率五个方面，从日、月两个时间维度展示医院关注的指标。
[bookmark: _Toc59719976][bookmark: _Toc532472871]用户管理：支持新增、编辑、删除、查询用户基本信息。
[bookmark: _Toc59719977][bookmark: _Toc532472872]角色管理：支持分配医务科主任功能权限。
[bookmark: _Toc532472873][bookmark: _Toc59719978]部门管理：支持维护医院科室基本信息。
[bookmark: _Toc59719979][bookmark: _Toc532472874]微窗权限管理：支持配置医务科主任查看微窗权限。
[bookmark: _Toc59719980][bookmark: _Toc532472875]微窗布局管理：支持根据医务科主任等不同角色所关心的指标，可以定制相关角色专用的微窗布局。
二、效益指标
（1）总收入：支持分别对总收入、门诊收入、住院收入情况进行查询，对比往期数据及收入变化趋势、收入构成。可查看科室、医生收入情况。 
（2）医疗收入：支持统计分析全院医疗收入、门诊医疗收入、住院医疗收入，对比往期数据及变化趋势、医疗收入构成。支持查看医生医疗收入数据。
（3）材料收入：支持分别对全院材料收入、门诊材料收入、住院材料收入情况进行查询，对比往期数据及收入变化趋势。支持查看科室、医生收入情况。 
（4）药品收入：支持统计分析全院药品收入、门诊药品收入、住院药品收入，对比往期数据及变化趋势、药品收入构成（西药、中成药、中草药）。支持查看医生药品收入数据。
三、工作量指标
（1）门诊人次
支持统计门诊科室门诊人次、急诊人次等。支持查看门诊人次变化趋势及科室医生的门诊人次。
（2）出院例数
支持统计住院科室入院患者人次及出院患者人次，可对比科室入院患者及出院患者数量，及各科室出院患者的排名情况。以及全院及科室出院例数的变化趋势。
（3）手术人次
支持统计全院、住院科室出院手术患者人次，及一二三四级手术的人次，三四级手术占比。分析手术人次的变化趋势及科室排名情况。
（4）检查检验人次
支持统计全院、科室出院检查检验的人次、收入，对比科室医技检查的工作量及收入。支持查看科室医生的工作量。
四、资源指标
（1）床位统计
支持统计全院、科室床位使用情况及床位周转情况。
（2）平均住院日
支持统计住院科室患者平均住院时间、出院患者例数、实际占床日数。
五、质量指标
（1）门诊次均费用
支持分别从门诊次均费用、门诊次均药费、门诊次均材料费、门诊其他次均费用来反映医院门诊次均费用及医院对门诊次均费用控制成果的变化趋势图。
（2）住院次均费用
支持分别从住院次均费用、住院次均药费、住院次均材料费、住院次均诊疗费、住院其他次均费用来反映医院住院次均费用及医院对住院次均费用控制成果的变化趋势图。
（3）药占比
支持从全院、门诊、住院分析药品使用情况，分别从总药费、西药费用、中成药费用、中草药费用等对药占比进行详细分析。支持查看医生药占比情况。
（4）材料占比
支持分别从全院、住院、门诊统计材料收入，通过总收入与材料收入对比得出材料占比。支持查看材料占比变化趋势图。
六、效率指标
（1）门诊患者等待时间
支持统计门诊患者就诊等待的时间。支持查看各科室平均等待时间及变化趋势。
（2）床位周转次数
支持统计住院患者病床周转次数，支持查看全院、各科室床位周转情况，支持查看各科室管床医生的数据，对周转次数异常的科室进行干预。
七、患者综合信息
（1）综合费用患者详情
支持从药费、床位费、手术等收费项目的角度，统计患者的费用，分析患者的费用构成。
（2）药品使用排名分析
支持统计药品使用情况。
[bookmark: _Toc59719981]八、报表专题分析
[bookmark: _Toc59719982][bookmark: _Toc532472885]（1）床位使用率：支持统计每个科室的床位使用情况、使用率、实际床位工作日、床位周转次数等信息，增加医院的床位使用率。
[bookmark: _Toc532472886][bookmark: _Toc59719983]（2）住院病种结构：支持根据不同时间粒度查询单病种具体信息；支持根据折线图查看该科室住院病种结构的变化趋势。
[bookmark: _Toc59719984][bookmark: _Toc532472887][bookmark: _Hlk530751041]（3）门诊住院人数：支持根据不同的粒度查询每天的门诊和住院人次，知道门诊住院比；支持根据折线图看出该科室门诊住院人数的变化趋势。
[bookmark: _Toc59719985][bookmark: _Toc532472890]（4）门诊人次：
门诊人次专题分析：支持查看院内每个科室的危重患者人数和变化趋势。
[bookmark: _Toc59719986]出院例数：支持查看院内每个科室的出入院例数。
[bookmark: _Toc532472892][bookmark: _Toc59719987]（5）药占比：
门诊药占比：支持查看院内每个科室的门诊药占比变化趋势。
住院药占比：支持查看院内每个科室的住院药占比变化趋势。
综合药占比月分析：支持查看院内每个科室的门诊和住院药占比变化趋势。
综合药占比分析：支持查看院内每个科室的综合药占比变化趋势。
[bookmark: _Toc59719988][bookmark: _Toc532472894]（6）材料占比：
科室住院材料占比:支持查看院内每个科室材料占比占比变化趋势。
[bookmark: _Toc532472895][bookmark: _Toc59719989]（7）平均住院日:
科室平均出院日增幅分析:支持查看院内科室平均出院日增幅变化趋势，便于医院管理。
[bookmark: _Toc59719990][bookmark: _Toc532472896]（8）总收入:
科室收入增幅分析:支持查看院内各科室收入增幅变化趋势，便于医院管理。
科室收入增幅月分析:支持查看院内科室收入增幅变化趋势，便于医院管理。
[bookmark: _Toc532472897][bookmark: _Toc59719991]（9）门诊次均费用:
科室门诊次均费用月分析:支持查看院内门诊次均费用和门诊次均药占比变化趋势。
[bookmark: _Toc532472898][bookmark: _Toc59719992]（10）住院次均费用:
科室住院次均费用月分析:支持查看院内住院次均费用和住院次均药占比变化趋势。
[bookmark: _Toc532472900][bookmark: _Toc59719993]（11）手术例数:
科室手术台数月统计:支持查看院内手术例数和三级以上手术率变化趋势，方便医院统计医院手术情况。
[bookmark: _Toc532472901][bookmark: _Toc59719994]病案归档率:支持查看院内每个科室的病案归档率。
[bookmark: _Toc59719995][bookmark: _Toc532472906]九、病历质量专题
[bookmark: _Toc532472907][bookmark: _Toc59719996]（1）系统基本设置：
用户维护：支持设置病历质量专题的一个维护模块。
权限管理：支持设置病历质量专题的一个权限管理模块，对各员工分配权限。
[bookmark: _Toc532472908][bookmark: _Toc59719997]（2）病历自动查核：
查核结果日统计及月统计：支持核实每个科室的问题数。
[bookmark: _Toc59719998][bookmark: _Toc532472909]（3）一级质控检查：
质控权限维护：支持维护质控权限，方便后期使用。
一级质控出院人工抽样：支持随机收取病历，用来检查当前抽取病历是否存在问题。
一级质控结果统计：支持查看一级质控结果统计列表。
一级质控问题汇总：支持汇总一级质控所有问题。
[bookmark: _Toc59719999][bookmark: _Toc532472910]（4）病历相似检查：
同病种病历相似度：支持统计相同病种的病历相似度，方便医院管理医生。
同医生同病种病历：支持统计同一个医生同种病历相似度，谨防医生拷贝病历。
同医生同患者病历：支持统计同一个医生同一个患者不同时间病历相似度，谨防医生拷贝病历。
[bookmark: _Toc59720001]用户权限分配：支持给每个账号分配查看指标的权限。
[bookmark: _Toc59720003]数据编辑上报功能：支持给每个账号分配查看指标的权限。

	6
	病案无纸化归档系统
	1套
	系统至少应包含病历文件打印、无纸化病历查看、无纸化文件夹、无纸化信息栏、图片上传与下载、自动生成工作量分析、系统设置等功能。
系统功能要求：
一、病历文件打印
支持对翻拍病历、已归档病历的检索、打印。
二、无纸化病历查看
支持根据目录展示出自动生成的pdf病历和翻拍的病历信息
三、无纸化文件夹
支持根据设置的顺序进行显示无纸化文件归档顺序。
支持查看病人的部分病案信息，需按照需要进行打印。
支持集中翻拍模式和医生提交病历翻拍模式。
支持无纸化签章，可在生成pdf文件上签署本医院的印章。
支持对翻拍的病历进行审核，若不合格应支持退回。
支持无纸化病历上传功能，将已存在的病历直接上传到服务器，不需要进行二次翻拍。
支持无纸化打印流水功能，查询某份病历的打印状况、是否打印、在什么时间打印的。
支持无纸化文件迁移功能，。
四、无纸化信息栏
支持无纸化信息工具，支持分析无纸化医院内无纸化的使用情况，支持查询条件内生成的无纸化数量。
支持无纸化翻拍工作量，支持查看进行翻拍的工作人员某个时间段内的工作量，以及特定的翻拍病案。
支持无纸化病案下载，支持将病历下载到所使用的电脑上查看病人病历的信息。
支持无纸化打印工作量分析，支持查看某段时间内打印的病历的份数和张数，以及打印的患者的信息。
支持无纸化生成失败病历信息，支持展示下载失败的病案信息。
五、图片上传与下载
图片形式的文件支持上传到病历中或从病历中下载下来
六、自动生成工作量分析
支持查看到自动生成的病历份数。
七、系统设置
支持配置病历打印出来的用途，支持系统用户的权限配置。
支持对翻拍文件路径、链接地址等进行设置。
支持设置打印界面各个打印用途内所能打印的类目。
支持对翻拍人员或者是打印人员设置单一的权限配置的时候进行使用，防止用户权限过大导致的操作方面的错误。
八、授权和验证
严格的审批流程：支持通过网络提交病案调阅申请，支持通过网络对申请进行批复或拒绝。
支持多种授权方式，包括按人员类别授权，内容授权、时间授权等。支持对获得授权用户进行权限验证，控制对数字病案的越权使用。
支持对数字病案的使用权限控制到数字病案的每一类别。
特殊病案：如保密、封存病案等，支持设置成锁定状态，锁定后的病案将无法在前台系统浏览器中查询。
对于借阅权限的申请不能进行病历打印功能。
九、病案阅读功能
灵活的阅读内容和格式选择，支持页面控制功能（前后翻页、图像旋转、图像缩放、图像整体放大）。
图像下载：下载权限只限于管理端用户，支持根据查询的结果对病案图像批量或者单个下载，对下载文件系统自动打包放入指定文件夹，打包文件名为：病案号+出院日期。
动态水印功能：病案在浏览时病案影像数据上具有动态水印设置，除显示有“数码病案，仅供内部浏览，复制无效”水印外，还有相应的终端IP 地址、用户名称或工号、查询时间等水印显示。
十、查询检索
（1）支持根据病案基本内容进行快速检索，如病人姓名、性别、年龄、病案号、住院号、出入院日期等。
（2）支持根据病案首页内容进行模糊检索和精确检索，如病人基本信息、诊疗信息、疾病分类信息、手术信息、费用信息等进行多条件组合、模糊、速配等检索。
（3）支持模版查询，用户可将常用的查询建立为模版，重复使用，方便快捷。
（4）支持调阅数字化病历扫描件，系统能及时响应，检索速度≤5秒，且对查询的病案有进行浏览的功能。
（5）支持对查询检索到的内容进行导出。
十一、打印功能
支持多种病案打印方式（分页打印、成批打印）。具备水印打印功能（文字水印显示样式，如平铺、文字水印字体、文字水印倾斜度、文字水印透明度等），并可根据需要改变水印深度。病历打印时，系统具有自动计费功能。数字化病案支持一键打印，具有打印套餐选择，打印套餐可进行维护。
已打印的病案能在该病案打开时显示已打印的病案内容、打印时间、办理人等信息，并在每次打印时提醒操作人员是否为首次打印。
十二、日志管理
（1）对于调阅病案的终端，支持追踪显示其计算机号和IP 地址，以便事后追查。
（2）支持生成数字病案打印操作日志，提供详细的日志信息查询。
（3）支持提供各种档案业务所需的明细与汇总统计报表。内容包括：借阅日期、病人姓名、住院号、出院科室、次数、归还日期、调用次数、借阅人姓名、借阅科室、借阅理由等。
（4）支持病案打印、借阅日志报表统计功能，能产生报表。
（5）要具有打印记录，支持记录病案打印过程的所有操作，包括所打印病案的病案号、患者姓名、打印时间、打印页码等，并能根据时间，打印人等进行查询。
（6）支持产生的日志有导出功能。
十三、用户管理
用户操作和系统管理界面要通俗易懂，符合业务习惯，容易操作，且容易维护。用户操作手册内容完整，通俗易懂；软件操作简便易学；软件操作过程中的难点设有辅助功能，辅助功能实用；软件提供的界面清晰，并符合用户的习惯；对操作的关键环节具有特别控制等。
十四、其他
病案申请浏览模块中，支持逐份、批量、按科室、按主管医生等审核。
在审核权限控制中，支持控制到科室、人员，支持按时间范围（永久、年、月、日、小时）授权。
病案图片支持滚轮的放大缩小以及拖放。
患者移签名：在涉及患者签名的知情文书、手术通知单等，支持通过微信小程序或手写板经过实名认证采集患者手写签名笔迹以及照片。
对于纯质纸的病历资料，如检查病理报告，产检资料等，可以利用高拍仪进行录入。将纸质内容扫描至该病人病历的指定目录，系统自动采集生成PDF文件，实现归档病历统一集中管理。
已归档病历形成归档病历目录清单，能与病房日志核对。
电子病历无纸化归档系统是将传统的纸质病历电子化，它应包括纸质病历的所有内容，并符合《中华人民共和国执业医师法》、《中华人民共和国电子签名法》、《医疗机构管理条例》、《电子病历应用管理规范（试行）》等法律法规的要求。
需提供病历打印记录（如：病人家属复印了病案首页，系统需能记录该事件。
使用无纸化归档后，需病人签名的病历，应实现电子签名。
病历修改过后，档案中原有手工扫描归档的信息需保留，不能删除。覆盖条件需验证信息：住院号、姓名、身份证、住院时间等一致后才允许覆盖。
在已归档的病历中，需提供方便的增加手工扫描病历归档功能。
打印过的病历需有打印标记。
支持在出现一个住院号两个病人使用时，病历不覆盖；支持根据病人出院时间、身份证号码等进行鉴别。
基于平台和数据中心，对于已出院归档的病人病历，如医生需要借阅/修改，一律需要提交病案调阅申请，病案调阅申请包含:申请期效，权限类别(查阅/修改)，需修改的病历类别等关键信息，然后提交至科室审批，最终由病案统计科或质控科审批是否同意借阅。对于修改过的病历，需要重新进行病历归档操作，同时更新已上传的PDF文件，并能查看修改痕迹，但客户端只需看到最新修改完的病历内容。
归档病历封存：病案科收到封存病历请求后，进行审核，审核不通过，不与封存，并写明原因，通知科室医生。审核通过，封存病历，并打印病历副本。封存时候支持设置自动解封时间，支持手工解封，并填写解封理由。以及支持医疗纠纷场景下的，符合国家电子病历管理规范的，运行和归档病历紧急封存，包括支持封存病历导出介质存储等具体要求。
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	医院医生掌上平台系统
	1套
	系统应至少包含消息提醒、患者信息、病历处理、医嘱处理、医疗全程图、手机阅片、通讯录、群组管理、多媒体病历采集、院内MDT会诊、医生端管理等功能。
系统功能要求：
一、消息提醒
支持医生即时收到信息内容，进行相应的处理。
消息至少包括：通讯消息、日程提醒信息、患者检查/检验报告发出的提醒信息、患者危急值提醒、会诊消息、质控动态消息、邀请关注患者消息等。
支持针对某位患者设置预警值，当此患者某项值超过标准值时，会自动推送警告消息，以提醒医生。
二、患者信息
支持医生能够查看患者历次门诊和住院的临床信息，至少包括医嘱信息、病历信息、体征数据、护理文书、检验报告、检查报告、影像资料、手术记录、心电图、体检报告等。
三、病历处理
支持医生在查看患者历次的病历信息，对患者的各病历记录进行整体预览和医嘱的开立、签名、停止和删除，还支持医嘱复制和粘贴，检验申请单和检查申请单的新增，支持病历模板引用。支持语音录入写病历。
支持病历分享，链接需满足有效期功能，超过有效期再次进入链接时温馨提示。
四、医嘱处理
支持查看医嘱，支持对医嘱进行操作处理。
支持语音识别录入。
五、医疗全程图
支持各项医疗活动都可追溯具体时间和具体人员。
六、手机阅片
支持所有查询患者相关内容的界面都要添加水印；
支持医生在手机上能够随时调阅患者的影像资料，并能通过HTML5实现跨平台多终端的影像调窗，能够实现长度、角度等的测量，图像移动、旋转、图形标记等操作，支持常用窗值的使用。
七、通讯录
支持导入医院通讯录，方便医生拨打电话；支持社交通讯软件功能，支持好友管理和群组显示。
八、群组管理
支持将通讯录好友、医院同事自由建群，在群组中自由讨论，内容方式可以是文本、图片、语音留言、语音通话和视频通话等。
支持医生可将患者病情链接发送到群组内部进行会诊，也可针对某个话题发起讨论。
九、多媒体病历采集
支持医生在患者床旁对患者病情部位拍照，支持现场录音，现场录像，支持多媒体资料同步到电脑端电子病历中供大夫参考。
十、院内MDT会诊
支持针对患者的诊断发起院内MDT会诊，支持院内多个科室专家的联合会诊，通过会诊群组的方式建立沟通渠道，便于及时沟通和信息共享。被邀请专家在到达会诊科室之前可提前了解患者病情，针对预案中的治疗方案进行投票和讨论。
十一、应用
工作量查询：支持查询具体的门诊工作量、住院、会诊工作量。
科室动态：支持查看本科室24小时的科室人员变动情况。
手术排班：支持通过获取手术麻醉系统中的排班信息查看患者的手术安排、护士、麻醉医师、手术医生的排班安排，方便相关人员合理安排自己的时间。
日程：支持在日历上添加备忘信息，根据设置的提醒时间进行消息推送提醒。
十二、医生端管理
支持配置用户和设备绑定。
支持配置会诊、科室动态。
医生在手机端的权限应与在PC端电子病历系统的权限同步（例如处方权、质控权等）。
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	供应室追溯管理系统
	1套
	系统至少应包括系统管理、基础设置、供应室内流程、供应室去污区管理、包装区管理、无菌区管理、外来器械、植入物管理、临床申请使用、流程及追溯管理、运行数据分析、基础数据维护类等功能。
系统功能要求：
一、系统管理
医疗机构管理：支持维护新增医疗机构。
科室管理：支持根据科室所在医疗机构、填写具体科室名称进行新增科室。
人员导入：支持直接打印人员条码。
医疗机构管理：支持根据页面描述填写名称、联系人、地址等要素新增医疗机构。
医疗包图片上传：支持医疗包图片上传。
器械图片上传：支持器械图片上传。
二、基础设置
外来器械及植入物需在物流中心进行登记入库，供应中心能接收物流中心送来的器械及植入物信息。
支持批量螺钉等物品快捷进行回收、清洗消毒、配包、包装、灭菌、存储发放、使用等环节处理信息，记录处理各环节的关键参数。
器械字典：支持填写器械名称、检索码等。
包装类型：支持填写包装类型名称、计算方式、有效期等，形成新的包装类型。
医疗包字典：支持查询、新增、编辑、作废、固定条码绑定。
设备管理：支持根据需要选择新增清洗设备或者灭菌设备，填写设备名称。
回收方式打印：支持选择要打印的回收方式，直接打印。
外来器械管理：支持按照提示填写名称、选择对应的供应商及其他数据，新增外来器械。
三、供应室内流程
清洗:支持手工清洗、超声清洗、清洗机清洗三种清洗方式;支持清洗检测、清洗单据查询、消毒物品分类处理、机洗转人工等功能。
消毒：支持扫描或手动选择医疗包选择要使用的消毒方式;支持一键选中消毒物品，进行消毒物品分类处理；支持消毒单据查询。
干燥：支持扫描或手动选择医疗包，支持自行选择干燥方式及参数。支持一键选中消毒物品功能，进行消毒物品分类处理：支持干燥单据查询。
检查：支持扫描或手动选择医疗包，进行配包检查：支持检查单据查询；支持查看医疗包检查记录。
配包：
医疗包配包：支持扫描或手动选择医疗包；支持扫描配包人、审核人以及灭菌设备、灭菌锅次（需要同灭菌人员确认）；支持打印医疗包条码。
消毒物品配包：支持通过扫描配包人、审核人，选中想要配包的物品，配包完成后，支持在存储、科室发放看到。
辅料包配包：支持直接包装区配包、灭菌；支持更改包装类型，支持打印条码张贴到医疗包上。
配包暂存：支持配包暂存后不进行灭菌及发放，等需要时再选择灭菌设备、锅次，支持打印条码灭菌；支持扫描配包人及审核人进行暂存包；支持通过配包单据打印条码，区分正常配包及暂存配包
暂存包处理：支持根据医疗包所属科室及类别汇总；支持打印条码，贴于医疗包上。
灭菌：
BD测试：支持扫描灭菌设备，选择锅次，生成BD测试记录。
灭菌保存：支持扫描灭菌人、审核人、灭菌设备、锅次、选择或扫描需要灭菌的医疗包，进行灭菌保存；支持填写开始时间、压力等；支持查询灭菌单据；支持灭菌监测。
存储：支持库存查询及过期包处理功能。
过期包处理：支持选择时间段，查看处理的具体包。
发放：
扫码发放：支持一次扫不同科室的多个医疗包，支持根据医疗包归属科室，生成不同的发放单据。
科室发放：支持发放全院共用的消毒物品、辅料包等医疗包；支持根据回收生成的发放单发放：支持发放单查询打印
包装区接收：支持包装区接收直接灭菌；支持包装区接收正常检查、配包、灭菌。
外来器械接收：支持外来器械接收。
四、供应室去污区管理
器材回收：支持扫码选择回收医疗包，回收完成后系统自动生成新的医疗包动态条码；支持直接展示医疗包器械的明细。
器材分类：至少应包含手术室、临床科室、外来植入物等器械分类等；支持按照类别进行统计回收的器械名称及数量。
器材清洗：支持针对不同的器械、物品采用不同的清洗方式，清洗方式至少应包含手工清洗、机器清洗、清洗检测等方式。
手工清洗：支持供应室人员选择需要手工清洗的医疗包和选择清洗方式；支持快速记录相关医疗包的清洗信息，至少应包括每个医疗包的清洗人员、清洗方式及参数等信息。
机器清洗：支持确定清洗方式和清洗程序。
清洗监测:支持进行自行抽检，系统应提供展示检查项目，同时保存记录。
器材消毒：支持对需要采用手工清洗的器械及物品，确定并选择医疗包的消毒方式；支持快速记录相关医疗包的消毒信息。
器材干燥：支持确定干燥方式；支持快速的记录相关医疗包的干燥信息。
五、包装区管理
器材检查：支持确定所需检查的医疗包；根据医疗包不同的包装类型应自动弹出对应包装类型的检查规范。
器材配包：支持选择包装的医疗包以及选择扫码选择灭菌设备、灭菌锅次；支持打印包含灭菌设备、锅次，配包人等信息的条码。
器械灭菌：通过选择需要灭菌的医疗包、灭菌设备条码及锅次，应自动的记录医疗包、灭菌设备、锅次等灭菌信息。
辅料接收：支持批量接收辅料包。
暂存包处理：支持暂存包处理；支持选择灭菌医疗包、灭菌设备、与锅次等信息；支持自动生成条形码。
六、无菌区管理
器械包器材存储：支持根据医疗包灭菌有效期顺序展示医疗包；支持对已经过期或者快要过期的医疗包进行颜色标识；支持通过扫码的方式处理已经过期的医疗包，并进行重新回收，
器械包器材发放：支持直接扫码发放器材；支持根据医疗包所属科室，生成不同的发放单； 
七、外来器械、植入物管理
外来器械消毒申请：支持申请外来器械消毒灭菌。
八、临床申请使用
供应室耗材类辅料包申请：支持临床科室申请一次性的辅料耗材打包成的辅料包；支持查看临床科室人员申请单信息，发放申请者所需辅料包，自动生成对应的发放单据。
供应室耗材类辅料包使用：支持科室使用者将辅料包与患者进行绑定。
器械医疗包使用：支持扫描医疗包条码及输入患者住院号使其医疗包与患者绑定。
器械医疗包库存：支持查询本科室下未使用的无菌医疗包的名称、数量等信息；支持各种器械医疗包数量的展示。
九、流程及追溯管理
医疗包追溯：支持使查询患者使用的医疗包及对应的流程信息；支持展示每个消毒灭菌过程信息。
医疗包召回：针对消毒灭菌质量不合格的医疗包，支持自动查询出所有对应的医疗包信息；针对已使用的不合格的医疗包，支持直接关联使用的患者信息；针对未使用的医疗包信息，支持直接作废处理，重新回收处理。
医疗包状态整体概览：支持从回收状态开始到使用完成状态终止，全流程信息化监控；支持查询消毒、灭菌、回收等医疗包的使用进度信息。
十、运行数据分析
工作量统计大数据分析：支持根据系统记录的数据对每个员工工作量进行统计分析，生成报表。
十一、基础数据维护类
基础数据维护：支持自定义、高效率的维护。
支持外来器械及植入物在物流中心进行登记入库，供应中心能接收物流中心送来的器械及植入物信息。
支持紧急处理警示提示。
支持生物监测警示确认功能，方可进入灭菌库。追溯功能需通过记录监测过程和结果（应参照WS310.3），对结果进行判断，提示预警或干预后续相关材料流程。
应按WS310.1-2016医院消毒供应中心要求，信息系统应有器械送到时间接收限制：应保证足够的处置时间，择期手术最晚应于术前日15时前将器械送达消毒供应中心，急诊手术应及时送达。
支持手术后需归还厂家的器械及植入物录入系统记录。需设置时间限制，在限定时间内仍未送到消毒供应中心时，应有警示提示。
医院科室工作人员应具有管理权限。
植入物管理需建立编码库。
追溯系统应使用简单、便捷，应具有管理、追溯、分析、统计功能。
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	妇幼保健管理信息平台系统
	1套
	系统应至少包含基本信息、围产保健、儿童保健、生育管理、报表管理及统计监管等功能。
系统功能要求：
一、基本信息
支持居民健康档案的电子化管理。
需与江门市妇幼平台对接，能导出信息导入省平台。
支持上传数据到江门市妇幼平台。
支持孕产妇自助建档、母子手册、产妇自我管理（体温记录、体重记录、血压记录、胎动记录、用药记录）。
二、围产保健
产前保健服务：支持妇女怀孕开始到分娩前的一系列保健服务信息，应至少包括孕产期保健管理档案的建立、首次产检信息登记、产前检查复诊信息登记、预约复诊登记、转诊记录、确诊高危孕产妇登记、终止妊娠登记、提醒等业务管理；支持共享调阅婚前、孕前档案和健康检查信息。
产时保健服务：支持记录产妇在医疗保健机构住院分娩时的相关保健服务；要求提供分娩信息登记、综合查询、统计报表等业务管理；要求提供分娩时产妇和新生儿情况、分娩方式等信息查询功能；应提供分娩信息的统计报表。
产后访视管理：支持产妇访视的建立；支持通过户籍地址、常住地址等多种维度的管理。
产后42天管理：自动生成产后 42 天待查花名册；支持对孕产期保健记录结案。
孕产妇高危防控管理系统：应至少包括高危五色分级标识、高危专案信息、专案周期、以及对高危风险情况的跟踪记录等。
同时支持预约孕产妇提前1天微信消息提醒，及时通知产妇来院查体，增加产妇和医院黏性，提高就医依从性。
三、儿童保健
儿童健康体检服务：应至少包括儿童基本信息登记、儿童体检管理、儿童专案管理、儿童残筛管理、儿童转诊与结案等过程；信息系统应支持记录儿童在不同年龄阶段健康检查的各项信息,要求实现7岁以下儿童信息及体检过程数字化存储、体检结果查询等公众服务功能。
新生儿家庭访视：支持新生儿家庭访视的建立，应至少包括信息登记、提醒等业务管理；支持户籍地址等多种维度的系统管理。
高危儿管理：应具有高危儿的专案管理功能，应至少满足以下要求：1、对高危儿进行底册管理，应至少包括高危儿专案管理卡登记、预约与复查、结案处理等功能；2、对高危儿追访管理；3、对高危儿的各种查询与统计报表。
支持预约体检儿童提前1天微信消息提醒，及时通知家属陪同儿童来院查体，增加居民和医院黏性，提高就医依从性。
四、生育管理
要求应具有宫内节育器取出/放置手术记录、埋植手术记录、人工流产记录、药物流产记录、流产随访记录等功能，应自动生成3、6、12月待随访记录。
[bookmark: _Toc31194][bookmark: _Toc23531][bookmark: _Toc18221][bookmark: _Toc517880497][bookmark: _Toc492561996][bookmark: _Toc521314485][bookmark: _Toc492561799][bookmark: _Toc18955][bookmark: _Toc16103]五、三项监测
应至少包括出生缺陷儿登记卡、出生缺陷儿登记、儿童死亡报告卡、儿童死亡登记、孕产妇死亡报告卡、孕产妇死亡登记、育龄妇女死亡报告卡等功能。
六、报表管理及统计监管
微信消息提醒统计、妊娠风险筛查统计、妊娠风险评估统计、风险评估一览表等统计功能。
七、系统配置
通过页面进行人员角色菜单权限控制，清理数据库字典缓存功能。
八、助你好孕
应能与医院公众号对接，在医院公众号显示“助你好孕”功能，该功能至少应包含备孕期间的食谱、叶酸等内容。
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	静脉配置中心系统
	1套
	系统应至少包含提交输液医嘱、医嘱审核、打印条码、液体入仓、液体出仓、提醒时间、退药处理、系统设置、入库业务、出库业务、查询打印等功能。
系统功能要求：
一、提交输液医嘱
在护士站由相应护士提交输液医嘱到静配中心，在提交医嘱支持通过频率计算相应提交的时段的医嘱。
二、医嘱审核
支持静配中心人员在医嘱审核时预先审核该医嘱是否可以配置、该输液医嘱是否合理，不合理直接驳回给科室。
三、打印条码
支持将需要配置的输液医嘱对应代码标签打印出来，当药物调配成功后贴到相应的输液瓶、输液袋上。
四、液体入仓
支持批量入仓，将一个病区或多个人的调配药物一起提交入仓。
五、液体出仓
支持通过扫描设备将专业药师调配好的药物出仓给临床科室；支持批量出仓，将一个病区或多个人的调配完成的药物一起提交出仓给临床科室。
六、提醒时间
支持设置提醒时间；支持根据设置的提示时间设置提示内容。
七、退药处理
未调配的药品因患者等原因支持给患者退药；已经调配的药物不支持退药。
八、系统设置
应至少包含药品调配的费用维护、条码打印的时间提醒、出入仓的验证、基础信息的维护等。
九、入库业务
支持药材请领，支持查看已建好的请领单。
支持药房请领药品，支持自动生成请领单
支持药房调拨，在主页面中可查看已建好的调拨单，支持通过单击选中某个调拨单查看详情。
支持请领单确认。
十、出库业务
支持失效处理。
支持报损处理。
支持科室消耗。
支持库存盘点。
十一、查询打印
支持库存查询，查询类型应至少包含：当前库存、历史库存、月结库存
十二、审方功能
支持门诊、住院的医嘱信息均经过审方后上传至静配中心。
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	基于大数据的护理管控系统
	1套
	系统至少应包含首页管理、个人设置、人事管理、上报管理、护理质量检查、护理质量指标、排班管理、护士管理平台、权限管理、基础数据管理等功能。
一、首页管理
支持首页显示某季度不良事件例数分布、某季度质量追踪统计分析比例、某季度请假比例、某季度上报汇总统计等。
二、个人设置
支持护理部负责人移动端查房出现不符合标准的问题时进行问题追踪，支持执行者查看了解出现的问题；支持查看自己的请假记录；支持查看某天/某周的排班情况，支持护士长角色查询本科室的班次情况；支持查看在各个部门、科室之间的调动记录；实现文档的管理，支持进行上传、下载以及在线查看等操作。
三、人事管理
（1）离职管理
管理员工的离职记录，支持进行新增、查看、编辑、删除等操作。
（2）员工管理
维护员工信息，支持导入Excel、导出Excel、同步HIS员工、新增、下载导入模板（Excel）、查看员工详细信息等操作。
（3）员工调动
管理员工的调动情况，支持进行新增、编辑、删除等操作。
（4）请假管理
管理员工的请假情况，支持进行新增、编辑、查看、删除等操作。
（5）请假统计
应支持统计某时间段内的各个科室的请假情况，支持根据科室查看详细的员工请假记录。
（6）离职统计
应支持统计某时间段内各个科室的离职情况，支持根据科室查看详细的员工离职记录。
（7）护理人员动态分布
支持查看每个科室的人员分布，以及职称分布情况。
（8）护理人员层级管理
应支持管理护理人员层级，支持手动选择相应层级的员工
四、上报管理
护理重点病人上报：应支持科室将重点病人上报到护理部。
高危压疮申报及认定上报：应支持科室将高危压疮患者上报给护理部。
压疮报告单上报：应支持科室将压疮患者上报给护理部。
VTE上报：应支持科室将VTE患者上报给护理部。 
上报处理查询：应支持查询各个科室的护理重点病人上报、高危压疮申报及认定上报、压疮报告单上报、VTE上报等数据，并由护理部进行审核监管；应支持上报质控科室、审核、导出、删除、查看、打印/打印浏览等操作。
VTE上报查询(质控科)：应支持质控科查看VTE患者的上报情况。
重点病人上报统计：应支持统计重点病人的上报情况。
VTE上报统计：应支持统计VTE上报情况，主要包含：各科室静脉血栓高危患者统计、各季度静脉血栓发生例数统计、深静脉血栓发生原因统计等。
压疮上报统计：应支持统计压疮患者的上报情况，包含：各科室员外带入压疮上报例数、各科室院内发生压疮上报例数、季度院内发生压疮情况、院外带入转归情况等。
高危压疮上报统计：应支持统计高危压疮上报情况，包含：高危压疮患者和压疮上报情况、高危压疮患者和压疮上报所占比、某月份高危压疮患者和压疮上报情况、某月份高危压疮患者，院内/外压疮上报情况、各科室高危压疮患者上报例数等。
院内压疮发生率同期对比：应支持对比同时期院内压疮发生率。
上报处理统计：应支持查询某时间段内的上报情况，通过查询可以了解到每一类上报发生的总数，以及处理和未处理情况。
护理人员实时分布：支持根据层级、职称、学历等等其他信息进行展示。
五、护理质量检查
督导检查表查询：应支持查看移动端查房结果，通过查询可以看出各科室的违规操作、以及不按规定摆放等问题。
督导检查表统计：应支持汇总各问题检查结果，并计算合格率。
问题分析追踪：督导检查出现问题时，应支持分析追踪，支持新增、追踪/多条追踪等操作。
护理文书质控：应支持对评估单、体温单的数据进行规范性约束和质控结果展示，应支持进行汇总、原、详、删等操作。
护理文书质控自查：应支持护士长自我查核本科室评估单、体温单的填写数据，支持体温单自查、评估单自查。
六、护理质量指标
指标分析统计：按照国家上报指标要求进行设计展示。数据来源为本系统人事数据和各类医嘱数据汇总。
各个指标统计汇总：应支持展示各个指标的动态变化折线图、柱状图等。
评估记录单统计汇总：应支持查询各个科室的四大风险评估单中各个风险等级的例数。
七、排班管理
班次管理：应支持维护科室人员的班次，支持新增、编辑、删除等操作。
排班管理：应支持维护护理人员每周/天的上班情况，获取排班人员、获取排班列表、保存排班列表、导出排班列表、新增排班人员、减少排班人员、清空排班列表、存/导模板。
排班人员管理：应支持管理本科室的排班人员。
科室排班列表：应支持查询各周次的排班情况，并打印为成纸质版。
人员值班时长统计：应支持统计科室每个岗位的上班时长。
八、护士长管理平台
（1）护士长手册
应支持按照医院护士长手册进行设计展示，内容与纸质版的护士长手册一致。
（2）护士长手册审核
对各个科室的护士长提交的护士长手册内容，应支持审核、查看、指导意见操作。
九、权限管理
角色功能维护：支持添加查房分组以及设定组长角色，支持添加、修改等操作
角色管理：支持维护查房时各个分组需要检查的项目。
十、基础数据管理
指标维护：应支持维护查房需要检测的指标。支持添加、修改、删除、添加二级项目、添加模板等操作。
功能管理：应支持新增查房项目检查表。
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	临床科室主任管控系统（包含移动驾驶舱）
	1套
	系统至少应包含首页、我的应用、效益指标、工作量指标、资源指标、质量指标、效率指标、患者综合信息、科室资源分析、科室效益分析、工作质量分析、客户资源分析、病历科研工作、个性化设置、系统管理、移动驾驶舱等功能。
系统功能要求：
一、首页
支持按照效益、工作量、质量、资源、效率五个方面，从日、月两个时间维度展示医院关注的指标。指标应根据用户需要进行灵活配置。
[bookmark: _Toc529865939][bookmark: _Toc377062849][bookmark: _Toc375666114][bookmark: _Toc177656014][bookmark: _Toc377062848][bookmark: _Toc375666115]二、我的应用
设置关注内容：支持科室主任通过编辑，把关注、常用的功能放在我的应用里，找到需要的功能。
最近使用：支持自动记录最近使用的功能，方便下次快速找到所需功能。
三、效益指标
总收入：支持对总收入、门诊收入、住院收入情况进行查询，对比往期数据及收入变化趋势、收入构成。支持查看科室、医生收入情况。 
医疗收入：支持统计分析全院医疗收入、门诊医疗收入、住院医疗收入，对比往期数据及变化趋势、医疗收入构成。支持查看医生医疗收入数据。
材料收入：支持对全院材料收入、门诊材料收入、住院材料收入情况进行查询，对比往期数据及收入变化趋势。支持查看科室、医生收入情况。 
药品收入：支持统计分析全院药品收入、门诊药品收入、住院药品收入，对比往期数据及变化趋势、药品收入构成（西药、中成药、中草药）。支持查看医生药品收入数据。
四、工作量指标
门诊人次：支持统计门诊科室门诊人次、急诊人次等。支持查看门诊人次变化趋势及科室医生的门诊人次。
出院例数：支持统计住院科室入院患者人次及出院患者人次，可对比科室入院患者及出院患者数量、各科室出院患者的排名情况、全院及科室出院例数的变化趋势。
手术人次：支持统计全院、住院科室出院手术患者人次，及一二三四级手术的人次，三四级手术占比。分析手术人次的变化趋势及科室排名情况。
检查检验人次：支持统计全院、科室出院检查检验的人次、收入，对比科室医技检查的工作量及收入。支持查看科室医生的工作量。
五、资源指标
床位统计：支持统计全院、科室床位使用情况及床位周转情况。
平均住院日：支持统计住院科室患者平均住院时间、出院患者例数、实际占床日数。
六、质量指标
门诊次均费用：支持分别从门诊次均费用、门诊次均药费、门诊次均材料费、门诊其他次均费用来反映医院门诊次均费用及医院对门诊次均费用控制成果的变化趋势图。
住院次均费用：支持分别从住院次均费用、住院次均药费、住院次均材料费、住院次均诊疗费、住院其他次均费用来反映医院住院次均费用及医院对住院次均费用控制成果的变化趋势图。
药占比：支持从全院、门诊、住院分析药品使用情况，分别从总药费、西药费用、中成药费用、中草药费用等对药占比进行详细分析。支持查看医生药占比情况。
材料占比：支持分别从全院、住院、门诊统计材料收入，通过总收入与材料收入对比得出材料占比。支持查看材料占比变化趋势图。
七、效率指标
门诊患者等待时间：支持统计门诊患者就诊等待的时间。支持查看各科室平均等待时间及变化趋势。
床位周转次数：支持统计住院患者病床周转次数；支持查看全院、各科室床位周转情况；支持查看各科室管床医生的数据。
八、患者综合信息
综合费用患者详情：支持从药费、床位费、手术等收费项目的角度，统计患者的费用；支持分析患者的费用构成。
药品使用排名分析：支持统计药品使用情况，支持通过药品费用、药品使用次数来统计哪些药品使用次数最多。
住院病种结构：支持查看住院患者病种结构，支持分别统计病种数量前五的病种，次均费用前五的病种，并展示所有病种的患者数量、总费用、平均住院天数、次均费用等信息。
病案归档率：支持查看病历归档情况，统计应提交病历数、三日归档数、七日归档数、七日未归档数，三日病案归档率，七日病案归档率等信息。
[bookmark: _Toc529865940]九、科室资源分析
床位使用率：支持根据时间粒度和查询时间对床位使用率进行查询；支持列出床位使用率趋势分析；支持与其他科室对比床位使用率；支持日、周、月粒度查询；支持本科室及专业科室排在最前。
床位周转次数：支持根据时间粒度和查询时间对床位周转次数进行查询；支持列出床位周转次数趋势分析；支持与其他科室对比床位周转次数；支持日、周、月粒度查询，支持本科室及专业科室排在最前。
[bookmark: _Toc529865941]十、科室效益分析
收入结构分析：支持根据时间粒度和查询时间对收入情况进行查询并展示；支持与相同专业不同科室收入对比分析；支持日、周、月粒度查询；支持本科室及专业科室排在最前；支持支持查看医生、患者明细。
住院病种结构分析：支持根据周、月时间粒度查询住院病种结构信息；支持列出住院病种结构趋势分析；支持根据病种查看医生治疗患者例数。
住院疾病谱分析：支持根据出院时间统计分析本科室出院患者病种分布；支持从门、急诊诊断和出院主要诊断两个方面对重点关注病种进行分析。
门诊住院人数：支持根据时间粒度和查询时间查出门诊住院人数信息；支持列出门诊住院人数趋势分析；支持与其他科室对比分析；支持日、周、月粒度查询；支持本科室及专业科室排在最前；支持查看医生详情。
出院例数：支持根据时间粒度和查询时间查出出院例数信息；支持列出出院例数趋势分析；支持与其他科室出院例数对比分析；支持日、周、月粒度查询，支持本科室及专业科室排在最前；支持下段到医生、患者。
新技术应用：支持根据时间查询新项目相关信息，配置相关科室新项目。
添加配置信息：支持添加本科室关注的新技术新项目。
[bookmark: _Toc529865942]十一、工作质量分析
门诊药占比分析:支持根据时间粒度和查询时间查出门诊药占比信息;支持列出门诊药占比趋势分析;支持与其他科室门诊药占比对比分析;支持日、周、月粒度查询;支持本科室及专业科室排在最前。
住院药占比分析:支持根据时间粒度和查询时间查出住院药占比信息;支持列出住院药占比趋势分析;支持与其他科室住院药占比对比分析;支持日、周、月粒度查询;支持本科室及专业科室排在最前。
中成药占比:支持根据时间粒度和查询时间查出中成药占比信息;支持列出中成药占比趋势分析;支持与其他科室中成药占比对比分析;支持日、周、月粒度查询;支持本科室及专业科室排在最前;支持分为住院中成药占比和门诊中成药占比。
耗材占比:支持根据时间粒度和查询时间查出耗材药占比信息;支持列出耗材占比趋势分析;支持与其他科室耗材占比对比分析;支持日、周、月粒度查询;支持本科室及专业科室排在最前;支持查看科室医生耗材使用情况耗材占比排名；支持找到耗材占比异常的医生，并分析原因。
平均住院日:支持根据时间粒度和查询时间查出平均住院日信息；支持列出平均住院日趋势分析；支持与其他科室对比平均住院日信息；支持日、周、月粒度查询；支持本科室及专业科室排在最前。
抗菌药物使用率:支持根据时间粒度和查询时间查出抗菌药物使用信息；支持列出抗菌药物使用趋势分析；支持与其他科室对比抗菌药物使用情况；支持日、周、月粒度查询；支持本科室及专业科室排在最前。
病案归档率:支持根据时间查出各科室病案归档率信息，以表格形式展现；支持导出各科室病案归档率信息；支持本科室及专业科室排在最前；支持导出数据。
病历质控分析；
运行病历质控：支持根据时间范围，查询出运行病历质控详细信息。
一级质控结果统计：支持根据时间范围，查询出一级质控医生病历得分统计和一级质控各科室质控病历统计。
一级质控问题汇总分析：支持根据时间范围，查询出规则详情。
病历相似检:
同医生同患者病历检查：支持根据时间范围，查询出病历信息。
同医生同病种病历检查：支持根据时间范围，查询出病历信息。
同病种病历相似度检查：支持根据时间范围，查询出病历信息。
控感指标专题：支持根据时间查出各科室控感指标相关信息，以表格形式展现；支持导出各科室控感指标信息。
[bookmark: _Toc529865945]十二、客户资源分析
患者地区分布（科室）：支持根据时间，查询患者分布信息。
[bookmark: _Toc529865946]十三、病历科研工作
病历科研工作：支持根据时间，查询医院病历科研相关信息。
常见病种分析：支持根据时间，查询医院各科室常见病种相关信息，该病种下患者相关信息。
病种并发症专题分析：支持根据时间，查询患者病种诊断分析的相关信息。
[bookmark: _Toc529865947]十四、个性化设置
专题报表默认时间粒度配置：支持配置专题报表的默认时间粒度。
十五、系统管理
菜单数据权限配置：支持配置菜单数据查看权限。
科主任运营平台智能管家启用设置：支持配置科主任智能管家开启状态
报表配置：支持配置报表和指标名。
十六、移动驾驶舱
（1）首页
1.1主题分析导航
导航应包含迎评专题、运营报告、医疗收入、医疗质量、工作量、医疗效率。
1.1.1迎评专题
支持自动提取数据，支持根据评分规则进行评分。
1.1.2运营报告
支持从医疗收入、工作量、医疗质量、医疗效率四个方面对科室运营情况进行分析。支持以年、月时间粒度进行查询
1.1.3医疗收入
医疗收入应包含总收入、药品收入、材料收入、医疗收入等收入相关指标。
1.1.4医疗质量
医疗质量应包含药占比、材料占比、门诊次均费用、住院次均费用等指标。         
1.1.5工作量
工作量应包含手术例数、门诊人次、出院例数。
1.1.6医疗效率
医疗效率应包含指标平均住院日、门诊患者等待时间。
1.2当日指标监测
支持实时监控院内门诊、住院重点指标，显示当天实时数据。
1.3国家政策推送
支持查看国家最新发布医疗相关的文件及公告。
（2）多维度指标分析
2.1重点指标的分析
对医疗收入、医疗质量、工作量、医疗效率等重点指标维度，从日、月等时间粒度进行统计分析和直观展示，相关重点指标包括药占比、材料占比、门诊次均费用、住院次均费用、平均住院日、总收入、药品收入、材料收入、医疗收入、手术例数、门诊人次、出院例数等。（提供业务逻辑连贯、操作流程清晰的系统功能完整截图证明）
2.2指标的下钻追溯
可查看重点指标的详细数据、指标近期内的变化趋势，及指标的构成情况。相关重点指标不仅可以查看科室指标数据，还能够下钻追溯到科室内各医生的指标数据，并最终追溯到患者相关数据。（提供业务逻辑连贯、操作流程清晰的系统功能完整截图证明）
（3）消息
支持查看异常类、警告类等消息。异常类应包含药占比、材料占比、抗菌药物使用率、平均住院日等指标超出目标的消息提醒；警告类应包含药占比、材料占比、抗菌药物使用率、平均住院日等指标临近目标值，以及总收入、出院例数、门诊人次、手术例数等指标与往期平均值相比波动较大的数据。
（4）关注
支持根据时间和科室查看重点关注指标列表。
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	全院无线心电信息管理系统
	1套
	一、项目建设目标
为加强医院信息化建设，完善各项临床应用信息系统，拟实施心电信息管理系统以满足医院心电图检查工作的信息化、自动化和规范化管理要求，实现心电图检查从申请、预约和登记、计价、心电图采集、传输、存储、分析、报告处理、数据统计分析和查询等流程化，并与医院其它信息系统无缝集成。为医院心电图检查建立数字化、信息化工作平台，实现全心电图数据和报告全院共享，提高医生协同工作效率。

二、系统总体要求
1. 系统支持B/S 、C/S软件两种架构方式。
2. 系统设计采用平台化设计理念，分院或医院科室可以通过组织管理配置实现级别管理。心电图及其它电生理检查可以通过检查项目配置实现扩展。人员管理通过权限分配实现各流程环节的职责分配。
3. 系统具有与其它信息管理系统集成的功能，心电图信息管理支持与包括HIS、LIS、PACS、EMR、体检系统、居民健康管理系统等无缝连接，实现病人信息和检查数据的共享。
4. 系统具有与多品牌主流心电图机连接，实现心电图原始数据的采集、存储、显示和分析。
5.系统具有实现常规心电、动态心电图工作站、动态血压监测仪、动态脑电图工作站的原始数据传输、存储，实现心电信息管理系统与设备无缝连接。
6.系统提供同一品牌的心电工作站，实现原始数据的传输和管理。
7. 系统支持临床医生通过WEB方式查看病人心电图检查报告，无需安装客户端。
8. 系统具有远程扩展功能，方便接入合作医院、救护车等远程系统，实现远程医疗合作和远程会诊。
9. 系统性能稳定，具有数据冗余备份、数据传输加密、专用通讯协议、人员权限管理、报告电子签名、系统工作日志管理、确费管理等多种手段保证运营可控和安全。

三、系统总体设计规划
1. 心电信息管理系统服务器集中存储所有病人信息及心电图数据，支持与医院HIS、LIS、PACS、EMR等信息系统连接，实现调阅病人信息和共享检查结果。
2.系统接入便携式心电采集器进行院内常规心电图采集，心电图采集设备无需借助平板电脑即可独立工作（包括病人信息录入、波形预览、波形显示、数据存储、波形回放、数据批量传输）。
3.系统连接医院现有的动态心电图，要求接入原始数据进行分析和诊断。
4. 分析诊断工作站负责处理所有心电图检查设备上传的心电图数据并出具报告。
5. 临床可以及医生可通过专用客户端和医院的专用浏览器通过用户名和密码查看报告。
6. 提供远程会诊功能，方便下属医院及机构上传动态心电、常规心电图数据，实现远程合作和会诊。
四、系统功能要求
1. 系统连接医院内各品牌与型号的心电设备，能采集原始数据，不能以截屏、拷贝、拍照等方式获取数据。
2. 系统连接动态心电图和动态血压系统，实现原始数据的传输，无需第三方工具软件。
3. 心电图检查实现：流程优化、操作简单、无纸化、诊断处理自动化、报告图文多样化。
4. 系统具有心电图自动分析，自动测量给出诊断提示或结果的功能，具有标准的心电图诊断摸板，以辅助医生快速诊断心电图。
5. 具有 WEB 浏览功能：能实现 B/S 构架下网络化查询和浏览。
6. 系统支持与 HIS、LIS、PACS、体检、EMR 的无缝集成，支持 HL-7 国际标准协议。
7. 支持心电图数据存储为 XML、DICOM数据。
8. 具有严谨完善的权限管理体系，能对用户的报告书写、修改、审核、上传、浏览、下载等权限进行授权和管理功能。
9. 系统必须具备高度安全保密性和数据准确性，系统架构先进、扩展性好，性能稳定、高效，图形保真；易学易用，操作简便；采用成熟软件开发技术。
10.后台数据库采用SQL SERVER。
五、重要功能模块要求
	功能模块
	功能
	描述

	检查申请与
登记处理
	检查申请
	1）能够接收临床医生在门诊或病房通过医生工作站开具的心电检查电子申请
单，内容包括病人信息及检查项目。申请单可以通过网络传送到检查地点。

	
	
	2）在检查地点能够支持查询检查申请数据，提供按照申请序号、时间、患者ID或姓名等筛选查询手段。

	
	检查登记
	1）能够分别对心电检查（包括 静态心电、动态心电和运动心电）和其他电生理检查预约信息的登记和排号；

	
	
	2）支持使用申请单条形码、就诊卡扫描或输入查询申请信息。

	
	
	3）支持急诊模式（或应急模式）和人工输入心电检查申请信息，包括自医院提供的患者列表中选择患者输入，或完全手工输入。

	
	排队呼叫
	1） 支持在心电图检查科室进行排队呼叫，提供与呼叫系统接口。根据登记先
后顺序自动排队叫号，可急诊优先和人工干预。

	
	
	   2）支持大屏幕液晶显示，语音呼叫功能，支持客户化定制显示内容和风格。

	
	
	3）各种类型的心电及电生理检查能够分别安排呼叫的队列。

	采集工作站—数据采集
	数据采集
	1）能够将心电图检查设备产生的分析包括门诊、急诊、住院、体检、心功能室、ICU等部门心电图机联机数据采集。

	
	
	2）心电图机连接原始数据进入心电网络系统，达到独立波形数据放大分析，而非以截屏、拷贝、拍照等方式采集数据。图形数据的精度应与检查设备产生数据精度完全一致。

	
	
	3）具有静态心电图检查、动态血压、动态心电图检查等不同种类心电设备的心电图波形或原始数据采集功能。

	
	
	4）支持检查完成后立即将检查数据传输到信息系统中，并将数据与患者检查申请号进行准确自动对照。

	
	
	5）检查过程和数据传输过程需操作简单，不易发生数据对照错误。

	
	
	6）承诺系统工程实施期间提供医院新增加型号检查设备数据获取接口的免
费开发与连接实施服务。

	
	
	7）心电图采集具有时支持波形预览功能，可以选择需要的长导联打印。

	
	
	 8）动态心电图分析工作站和动态血压分析工作站提供编辑和分析工具。

	
	
	9）动态心电图提供原始数据的远程传输和存储，上传终端无需加密锁；上传无需采用第三方传输工具，系统内部自带传输功能，不能采用繁琐的QQ及FTP等第三方工具，减少额外操作，方便数据管理。

	
	
	10）动态血压提供原始数据的远程传输，上传终端无需加密锁。

	
	
	11）当服务器出现问题时各个工作站能够独立完成数据的采集工作，在服务器恢复后能够将数据传送到服务器中。

	
	
	12）支持心电图数据存储为HL7-XML、DICOM格式。

	分析工作站—报告处理
	分析及报告处理
	1）心电图分析
提供心电图分析工具，包括心电图波形显示、电子标尺测量、幅值调整、单
页多页显示、走纸速度调整、波形放大等功能。必须具备导联纠错功能。

	
	
	2）动态心电图分析
 系统能够完成现有的动态心电图数据的直接导入、上传和下载。能自动调用动态心电图分析软件。信息管理软件和分析软件能够任意切换。系统能对动态心电图分析报告进行编辑，包含病人基本信息、模板、事件、房颤/房扑、ST、趋势列表等编辑选项。动态心电分析系统提供多个客户分析终端，加快分析速
度，同时存储原始的动态心电图数据，具备多条件查询动态心电图报告的功
能，可以通过不同的方式查询信息；具有多天分析功能、心率减速力分析、
 散点图分析（单象限、4象限、时序及差值分析）、提供瀑布图分析功能。

	
	
	 3）动态血压分析
 系统能够完成动态血压原始数据的直接导入、上传和下载，系统能自动调用
 动态血压分析软件进行分析，同时分析后的数据能够直接被系统调用，生成
 统一样式的分析报告。分析包括样式可根据医院进行定制化修改。

	终端浏览
	临床浏览
	 当心电图专业医生确认检查报告后，在全院的医生工作站上就可以通过WEB 
 浏览器查看到心电图报告，包括心电波形和结论。

	系统管理
	权限统计
	提供科室配置，医生、护士、技师等用户的角色权限管理，工作量统计等。

	远程会诊
	会诊服务
	要求用户所在心电质控中心远程会诊连接，支持疑难病例原始数据传输


六、系统功能模块
	编号
	模块名称
	功能
	数量
	备注

	1
	服务器系统模块
	实现病人信息和检查数据、报告集中管理、统计分析
	1
	

	2
	常规心电系统接口模块
	实现常规心电图数据和报告接入心电网络
	1
	

	3
	动态心电系统接口模块
	实现动态心电图原始数据和报告接入心电网络
	1
	

	4
	动态血压系统接口模块
	实现动态血压数据和报告接入心电网络
	1
	

	5
	临床WEB报告浏览模块
	为临床科室医生网络查询电生理报告浏览服务
	10
	

	6
	医院系统接口模块
	与HIS系统集成，实现病人信息调阅及报告共享
	1
	

	7
	固定心电采集终端
	床旁固定（移动）实时采集心电图数据并传输，心电图采集设备提供的XML格式输出（支持无线传输，要求设备具有无线功能）
	13
	


七、心电分析系统功能
1. 提供WINDOWS专业版分析软件及Andriod版APP应用；
2. 提供常规12导联心电采集、显示、存储和报告功能；
3. 提供常规12导联平均心电图自动分析功能，自动计算各种心电图分析参数；
4. 提供QT离散度分析功能；
5. 提供频谱心电图分析功能；
6. 提供高频心电图分析功能；
7. 提供心向量分析功能；
8. 提供时间心向量分析功能；
9. 提供心室晚电位分析功能；
10. 提供心率变异性分析功能；
11. 提供报告的自动分析诊断；
12. 提供一键式导联纠错功能；
13. 提供电子标尺测量功能；
14. 提供危急值分析和提醒功能；
15. 软件提供批量导入功能，离线采集的数据可自动匹配患者信息批量导入软件。
16. 软件提供联网功能，可实现数据的实时采集并传入网络，实现数据的远程实时传输、存储和共享。
 17. 提供数据导出功能，原始数据和分析结果可导出接入其他第三方软件或系统，进行分析和科研用。
18. 要求能实现与科室现有动态心电图原始数据的上传与下载，与鹤山市人民医院远程心电网络互通，以便后续开展远程合作。

八、产品配置及预算
	序号
	名称
	具体内容
	数量

	1
	全院心电信息管理系统
	实现全院心电及电生理数据统一采集、调阅及诊断管理（包含心电图室动态心电、动态血压、常规心电分析分析端15个，临床科室WEB版登陆客户端10个）
	1套

	2
	服务器系统
	实现全院心电及电生理数据统一存储和管理
	1台




	14
	自助一体机
	50台
	实现建卡、挂号、预约签到、缴费、查询打印日清单、检验检查报告单、引导单、发票。

	15
	医院信息管理系统维保服务（两年）
	2年
	（1）服务内容要求：
投标人应提供软件系统免费维护期后两年维护服务。
服务内容：维护医院已上线的所有模块及接口程序。
维护服务质量要求：基础服务+接口费+工程师驻点服务（驻点工程师考勤要按照医院考勤执行）。
（2）服务要求：
1.日常服务用语：拨打及接听电话开头要说‘XX 主任（院长、工）您好’，禁止使用轻蔑的语气，要保持尊敬、正能量，电话以‘好的，再见’等语言结尾。禁止接听和挂断电话之后唉声叹气，传播负面情绪。
2.无论在现场还是远程沟通，禁止跟客户发生语言及肢体冲突，要保持友好沟通，特殊情况向上级领导汇报协调。
3.管理服务标准：
设置固定专职客服人员（必须对院内工作非常熟悉的人员），跟踪负责解决该客户的所有问题，每周将本周内客户所提交所有客服问题整理成问题表以邮件或微信形式发送给信息科主任和分管院长，在现场的则当面汇报。内容包括问题详述、处理进度、完成时间或预计完成时间、是否反馈等内容，且转研发问题也应在表中标明。
问题响应及处理时限：根据问题类型按照下表执行，问题处理中如遇在计划时间内无法完成的情况应电话告知信息科并说明新的计划时间。
	问题类型
	响应时间
	处理时间

	业务终止类
	1 天内分配
	优先远程，6 小时内无法恢复立即协调相关人员以

	最快的方式到现场。

	新增表单、报表类
	1 天内分配
	7 天内处理完毕，并电话反馈至提交人。

	报表、表单修改类
	1 天内分配
	5 天内处理完毕，并电话反馈至提交人。

	数据修改提取
	
	

	对账类
	1 天内分配
	3 天内处理完毕，并电话反馈至提交人。


故障排查类
（针对软件类）：	1天内分配，	2天内处理完毕，并反馈排查结果。
转研发类： 2天内分配，依照研发中心需求管理规范，并且评估需求对院内的影响，与提出人员沟通好完成时间之后提交公司平台，版本发布之后沟通提出人员进行升级解决。不影响架构方面的需求完成时间不超过 60 天时间。
接口类： 2天内反馈，根据接口合同中约定，如服务合同中约定免费的接口，原则上在条件具备的时间之后 30 天内完成。也可按照接口的难易程度、影响程度和院方沟通好完成时间，双方认可即可！
重点问题：院领导提出的问题，如要求尽快解决的应立即响应，并在 2 天内由客服专员汇报进度，如解决周期较长的应每周及时反馈进展，解决完毕后需将问题处理结果及反馈结果及时告知相关领导。
以上处理时间是针对日常需求、问题。如遇到紧急情况的在不影响医院业务的基础上可进行时间调整。


[bookmark: _GoBack]注：中标供应商可应采购方的合理化需求对本项目所有软件系统进行二次开发。
商务要求（实质性要求）
1、交货安装时间：自合同签订后180日内完成。
2、交货地点：采购人指定地点
3、付款时间及付款方式：签订合同7日内支付合同总金额的50%，项目验收合格7日内支付合同总金额的40%，自项目验收合格之日起12个月内一次性无息付清剩余10%的合同款项。（本次采购内容之间、本次采购内容与医院现有系统需实现互联互通，涉及的相关费用投标人自行承担。）
4、要求投标人在项目正式开始起至少有5-10人现场实施，验收后至少有2名驻点人员提供现场服务。
5、中标供应商需接受采购人委托的监理单位监理。
6、报价要求：
（1）总费用包含本次采购内容与院内所有软件系统之间的接口费用。
（2）质保期过后的维护费用不高于中标金额的3%。
三、需求调查内容：
（一）项目背景
根据我院的信息化建设过程，结合多家信息化发展成熟医院的论证，计划按照：“总体规划，分步实施，阶段见效，持续发展”的基本原则，本着循序渐进、先易后难、分步推进的原则搞好医院信息化建设工作。
建立统一的数据管理体系，通过将全院各系统数据按照统一的临床数据管理机制进行信息集成，全面实现卫健委要求的以电子病历为核心的医院信息化建设目标,保证我院信息系统建设达到国家卫健委电子病历应用等级评审五级的标准要求。
（二）需执行的相关标准
1.1、国家相关文件和要求：
《国务院办公厅关于促进和规范健康医疗大数据应用发展的指导意见》（国办发〔2016〕47号）；
《医院信息平台应用功能指引》（国卫办规划函〔2016〕1110号）；
《“健康中国2030”规划纲要》；
《医院信息化建设应用技术指引（2017年版）》（国卫办规划函〔2017〕1232号）；
《关于印发进一步改善医疗服务行动计划（2018—2020年）的通知》（国卫医发〔2017〕73号）；
《全国医院信息化建设标准与规范（试行）》（国卫办规划发〔2018〕4号）；
《关于促进“互联网+医疗健康”发展的意见》（国办发〔2018〕26号）；
《关于深入开展“互联网+医疗健康”便民惠民活动的通知》（国卫规划发〔2018〕22号）；
《国家健康医疗大数据标准、安全和服务管理办法（试行）》（国卫规划发〔2018〕23号）；
《关于进一步推进以电子病历为核心的医疗机构信息化建设工作的通知》（国卫办医发〔2018〕20号）；
《关于印发电子病历系统应用水平分级评价管理办法（试行）及评价标准（试行）的通知》（国卫办医函〔2018〕1079号）；
《医院智慧服务分级评估标准体系（试行）》（国卫办医函〔2019〕236号）；
《国家卫生健康委办公厅关于在疫情防控中做好互联网诊疗咨询服务工作的通知》（国卫办医函〔2020〕112号）；
《关于进一步完善预约诊疗制度加强智慧医院建设的通知》（国卫办医函〔2020〕405号）。
1.2、行业相关标准：
《卫生部医院信息系统(HIS)基本功能规范》；
《电子病历基本架构与数据标准（试行）》；
《基于电子病历的医院信息平台建设技术解决方案》；
WS 445.1-2014《电子病历基本数据集（所有部分）》；
WS/T447-2014《基于电子病历的医院信息平台技术规范》；
《医院信息平台基本交互规范》；
《电子病历共享文档规范》。
（三）技术要求
1、在服务期内，要根据医疗卫生体制改革政策的变化适时调整系统以满足医院实际需求。
2、所有模块查询报表打印排版整齐，纸张设置合理，支持按列排序，均可导出到EXCEL。
3、技术结构：支持局域网内部运行，支持先进的软件体系结构。
4、服务器操作系统：支持WINDOWS SERVER 2016及以上版本或UNIX/LINUX。
5、数据库系统：支持SQL SERVER 2008或PostgreSQL或ORACLE 10G及以上版本数据库。
6、开发工具：支持面向对象的编程语言。
7、按照先进性、易用性、安全性、稳定性、高响应速度、灵活性和可维护性、扩展性、标准化、合法性、数据完整性等软件设计开发原则进行系统建设。
8、文档齐全。
9、系统兼容。要求投标人本次所投软件系统之间、本次所投内容与医院现有系统实现数据互联互通，信息共享，由此产生的对接费用由投标人自行承担。

（四）售后服务要求与其他要求
1)投标人应结合医院实际情况，拟定详细的系统实施计划，保证系统的平稳运行。合同签订后三日内由公司项目经理带领至少2名以上软件工程师进行客户化修改、测试、培训、试运行及上线计划，180日内系统正式启用。
2)中标人需提供7*24小时技术服务支持,包括但不限于提供远程支援、电话咨询和现场技术处理等服务,对采购人所反映的一般问题,应在1小时之内做出响应,对应急工作的响应时间应不超过15分钟,同时投标人需提供完善的项目应急预案,包括但不限于产品出现故障后，响应及排除故障时间安排等。
3)培训要求：培训对象应包括系统管理员、管理人员、操作员，系统管理人员培训内容应为系统中涉及的相关技术内容；管理人员培训内容为系统流程和相关管理思想；操作员为系统的操作培训。
4)投标人应提供软件系统自验收合格之日起至少一年的免费维护，包括功能增强性维护、最新产品免费升级，保证投标人所开发的软件正常运行。
5）项目实施要求
投标人应针对本项目出具完善的项目管理制度、项目实施方案、进度控制、质量保障管理等方案。
验收要求：所招系统模块完成上线后，保证我院信息系统建设达到国家卫健委电子病历应用等级评审五级的标准要求。

	
                                                  鹤山市人民医院
                                                      2022年7月4日
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