电子病历五级评审系统升级改造-无纸化二期建设采购意向

本项目需满足的基本需求包括：
1、实现电子病案自动采集归档
需实现电子病案自动采集归档，可通过接口与业务系统对接，在病历生产时实时采集并归档到无纸化，以电子归档取代纸质病案的手工流转、回收入库等流程，使病案室医生摆脱纸质病案的繁重手工归档，提高病案流转时间；通过无纸化管理流程，免除纸质病案查找、复印、借还等人工环节，提高病案工作效率。
2、实现归档流程控制
需提供病案的整体流程控制（归档、撤销归档、封存、患者打印、借阅等控制）提高病案安全、一致性，对病案流转全过程管理，使得管理更有序。
3、实现电子病案共享
需实现电子病案在安全保障的情况下充分共享，临床医生直接通过医生站在线查找、借阅病案，不再需要往病案室提取和归还纸质病案，可多人同时共享。另外提供病案在线借阅浏览、标准接口调用、文件导出等多种方式，供各种业务或上报需要，提供病案利用率。
4、实现便民服务
需实现一键打印取代复印，免去了“查找、复印”两大耗时环节，根据套餐默认或选择文件直接打印，提升了服务患者的能力，节约患者复印时间。
同时可通过自助机打印、微信预约和物流配送服务，面向患者提供多渠道病案获取方式，提升患者就医体验和满意度。
5、满足医院电子病历评级需求
在《电子病历系统功能应用水平分级评价方法及标准（试行）》中有相关的要求，医院为达到电子病历五级的评级需要，医院需要建设无纸化病案满足相关要求。
一、无纸化二期项目内容包括：
无纸化二期项目建设通过电子化手段覆盖病案从采集、归档、管理到利用的全流程。首先，通过与医院各业务系统对接，自动采集电子病历文档，确保病案数据的完整性和准确性。在采集到的病案数据经过校验后，进行电子签名和加密存储，确保数据的安全性和法律效应。归档后的病案可通过系统进行在线借阅、查阅和打印，实现便捷的病案利用。系统具备运维管理功能，对操作日志和系统异常进行监控和预警，确保系统的稳定运行。
二、无纸化二期功能
1、微信预约复印
支持通过标准接口与微信预约复印系统对接。患者在微信端发起预约申请后，在无纸化系统中进行审核、收费、打印、发件。同时满足在微信端复印后的病历，控制业务系统不允许修改。
2、单机报告归档
针对科室无法对接医技系统的报告，支持调用虚拟打印程序。
支持在报告书写完成后，系统自动将报告上传给云端，由报告发布者及临床医生审核CA签名后，提交上给无纸化归档。单机报告发布后，支持临床医生在医生站调阅。
3、OFD文件归档
电子病历5级评级里面要求归档要符合OFD格式，电子病历6级要求满足OFD格式的数据交换。
OFD改造涉及到临床及无纸化的改造：临床业务系统进行改造，生成OFD文档格式的文档，生成后调用接口上传给无纸化。
病案无纸化要改造：增加对OFD文档格式的支持，满足OFD文档的采集、存储及应用。应用场景包括归档病历浏览，病历导出上报、患者病案复印。
4、非医嘱离院及死亡病历导出上报
系统提供上报分类对照功能，能根据死亡及非医嘱离院病案上报要求维护上报分类，将翻拍的分类与上报分类进行对照。
系统提供病历导出功能，能根据维护的上报类型批量导出患者病历文件，导出的pdf带页签效果。导出文件名支持自定义维护，符合上报规范要求。
5、预住院病历归档
支持预住院患者正式住院后，将报告整合归档到无纸化系统。
6、门诊放化疗首页
在病案系统增加一个门诊放化疗首页，支持病案室手动录入，并能统计查询。
7、历史翻拍病历导入
系统支持病案电子文件导入功能，可提供标准接口供第三方翻拍系统调用，将第三方翻拍系统已翻拍的历史电子文件导入至无纸化系统中，方便集中查看。
8、归档审核评分
系统提供归档审核评分功能，能在审核病历时根据系统内置评分规则进行自动评分。同时支持手动添加质控问题，针对问题项可打回医护人员修改。并具备质控问题分析统计功能，分析科室病历质量。
系统提供两套评分体系，包括病历评分体系和护理评分体系。扣分规则支持自定义维护，包括单项扣分、最大扣分、乙级单项否决、甲级单项否决。
系统提供归档分组审核流程功能，多个分组可并行审核，包括病历组、护理组和编码组，每个组都可以进行质控问题添加及打回。
9、门诊入院单
支持将门诊入院证归档到住院病历中。
10、360调阅
满足电子病历5级评级要求，支持平台对接，实现360调阅。支持整份敏感病例的屏蔽和一份病例部分敏感信息的屏蔽。系统设置敏感信息后无允许其他用户调阅及查询。
11、医技系统对接
[bookmark: _GoBack]支持与心电系统、内镜系统、放疗系统、病理系统、手麻系统、PET/CT系统对接，实现无纸化管理。
