嵊州市人民医院电子病历系统升级项目采购公告
1、 项目名称：嵊州市人民医院电子病历系统升级项目
2、 采购内容：嵊州市人民医院电子病历系统升级项目
3、 参数要求
（一）住院电子病历系统升级
1、病历记录可按照病历书写基本规范列出的基本内容项目进行结构化存储、有可定义的病历格式和选项；

2、对于已由医师确认病历的所有修改，有完整的痕迹记录；

3、病历诊断结构化；

4、自定义选项支持警示提醒功能；

5、完全支持W3C XML标准，存储标准格式XML，支持其他格式存储，如HTML和自定义节点方式等通用格式，方便数据互联互通，同时支持病历无纸化存档，调阅；

6、病历数据支持从不同系统之间的引入调用，做到数据一致，准确；

7、支持多级权限控制、内容保护、续打、医学表达式、辅助病历质量控制；

8、支持导出RTF、PDF、Html等多种开放文档格式。

9、支持多种一维条码和常用的二维码；

10、模板编辑器支持多种内嵌表达式函数；

11、支持病历书写闭环关联；

12、交接班处理功能模块；

13、检验、检查闭环处理模块；

14、支持辅助决策系统；

15、工作台展示功能；

16、支持调阅集成工具展示；
（二）病历质控系统升级

1、病历查询
（1）病历库：提供多种组合条件查询病人，并查阅病人在医内所有病历资料，包括历次门诊、住院、体检的病历资料

（2）多媒体查询：查看各种病历文书扫描稿、手术材料条码扫描件、视频、音频等多媒体信息。

（3）全文检索：自定义检索条件，对全院病历内容进行元素或段落的文本检索，并用颜色显著标识检索关键字。

2、病人查询
（1）危重病人查询：查询某时间段内全院危重病人，并可查阅病人病历资料。

（2）抢救病人记录查询：查询某时间段内全院抢救病人，并可查阅病人病历资料。

（3）手术病人查询：查询某时间段内全院手术病人，并可查阅病人病历资料。

（4）疑难病人查询：查询某时间段内疑难病人，并可查阅病人病历资料。

（5）输血病人查询：查询某时间段内输血病人，并可查阅病人病历资料。

（6）死亡病人查询：查询某时间段内死亡病人，并可查阅病人病历资料。

（7）会诊病人查询：查询某时间段内会诊病人，并可查阅病人病历资料。

（8）医保病人：查询某时间段内医保病人。

（9）生命体征异常病人查询：查询某时间段内生命体征异常病人。

（10）病人综合查询：自定义检索条件及结果集，查询符合条件病人，支持制定查询方案。

3、运行病历质控
（1）运行病历检查：对在院病人进行病历检查，支持关键病人抽查，支持病历系统预评。

（2）病历时限质控：根据病历书写时限，查询病人病历完成情况，对于超时未完成病历，可以发送消息到科室或医生。
（3）病历时限统计：按病历时限质控项目，统计病历超时已完成、未完成、完成及时率情况。

（4）病历缺陷统计：统计运行病历检查中发现的缺陷数。

（5）整改病历查询：查询待整改的病历。

（6）运行病历质控报表：以图表形式显示运行病历质量情况。

（7）医务消息管理：管理医务消息。

（8）质控记录查询：查询运行病历质控记录，支持检查明细查询。

4、归档病历质控
（1）归档病历检查：对归档病人进行病历检查，支持关键病人抽查，支持病历系统预评。

（2）病历缺陷统计：统计归档病历检查中发现的缺陷数。

（3）整改病历查询
　

（4）归档质检率分析：查询全院各科室归档质检率情况。

（5）归档病历质控报表：以图表形式显示归档病历质量情况。

（6）质控记录查询：查询归档病历质控记录，支持检查明细查询。

（7）质控工作量查询：查询病历质控人员检查的病历数情况。

（8）病历质控检查记录查询：支持病历书写医生查询对应病历质控检查记录和原始书写病历内容。

5、病历管理
（1）病人诊断维护：维护ICD10码为空的诊断。

（2）病历锁定控制：对病历进行锁定或解锁处理，锁定分为病历锁定和病人锁定，可以是手工锁定，或自动锁定。

（3）病历归档管理：对病区提交的病历，进行归档或退回处理，归档后病历，医护人员不能调阅。

（4）病历借阅管理：同意或拒绝科室对已归档病历借阅申请。

（5）病历接收归档统计：统计病历归档接收情况。

6、医疗查询
（1）病人出入院统计：统计病人出入院情况。

（2）病人分布查询：查询病人级别护理、病情危重人数情况。

（3）疾病人次查询：按入院诊断、出院诊断统计疾病人数。

（4）手术人次查询：按手术名称、手术类型、手术等级统计手术病人数。

7、病历控制规则

通过预设规则和逻辑判断，实现病历书写过程性数据的逻辑校验，并在书写过程中对有关情况进行对应的提醒和限制
（1）病历时限检查
书写时限：
1）入院记录：病人入院（安排床位）后24小时内完成；
2）出院记录：病人出院后24小时内完成；
3）死亡记录：病人死亡24小时内完成；
4）首次病程记录：病人入院（护士安排床位）后8小时内完成；
5）上级医师首次查房记录：病人入院（护士安排床位）后48小时内完成；
6)手术记录：术后24小时内完成；
7)术后主刀医师查房记录：术后48小时内完成；
8)抢救记录：抢救结束后6小时内完成；
9)死亡病例讨论记录：死亡1周内完成；
10)出院前疑难病例讨论记录：病人诊断不明，且住院天数>7天；
11)72小时谈话记录：病人入院（护士安排床位）72小时内完成；
12)输血知情同意书：手术前完成；
打印时限：

1)病历书写完成后N小时打印。
（2）病历阶段周期检查
1）普通病人至少3天1次病程记录，病重至少每2天1次，病危至少每天1次；
2）主治医师查房记录每周2次；
3）主任（副主任）医师查房每周1次；
4）病人入院后书写阶段小结每月1次；
5）入院、转科、术后病人连写3天病程记录；
6）主任医师查房记录至少每周1次；
（3）病历之间依存关系检查
1)手术：手术知情同意书、手术审批单、手术安全核查记录、手术风险评估、术前讨论记录（2级以上手术）、术前小结、术前主刀医师查房记录、手术记录、术后首次病程记录、术后主刀医师查房记录必须同时存在；
2)转科：转出记录、转入记录必须同时存在；
 (4)病历合理性检查
性别特征
1)男性不允许出现女性特征，如月经史、子宫、阴道、输卵管、卵巢、乳腺、女、女性；
2)女性不允许出现男性特征，如睾丸、隐睾、附睾、阴茎、胡须、喉结、前列腺、男、男性；
值域范围
1)体温、呼吸、脉搏、心率、血压、身高、体重、头围、胸围、腹围、腰围、瞳孔直径、肠鸣音、结婚年龄、生育子女数等项目的上下值范围检查
(5)病历一致性检查
性别与诊断一致性
1)男性禁止出现卵巢囊肿、子宫肌瘤、月经不调、女性更年期综合征等女性特有诊断
2)女性禁止出现前列腺炎、前列腺癌、生殖器肿瘤、阳痿、早泄等男性特有诊断
医师病历与护理病历内容一致性
1）入院记录中生命体征与入院第一天的护士测量数据是否一致；
2）护理记录中主诉、入院诊断与医师病历是否一致；
3）护理记录中转科与医师转科日期是否一致；
4）体温单中入院日期、出院日期是否与医师病历一致；
（6）病历节点长度检查
1）入院记录主诉不能超过20个字；
2）入院记录其他节点，如现病史、即往史、个人史、家族史不能少于10个字；
3）每条病程记录不能少于10个字；
4）病程记录出现重复或上下雷同或简单录入等不是真正书写病历的情况；
（7）病历缺项检查
病历缺失
1）检查未书写的病历；
病历内容缺失
1）如入院记录中病人基本信息、主诉、现病史、既往史、个人史、婚育史、家族史、辅助检查、诊断、签名等；
2）如首次病程记录中病史特点、初步诊断、诊断依据、鉴别诊断、诊疗计划等；
3）如中医病历，需有中医诊断、中医辨病辨证依据、中医鉴别诊断等中医内容；
8、系统设置
（1）病历质控项目：维护病历质控项目，设置书写时限。

（2）病历质量评分表：维护病历检查评分项目。

（3）疾病别名管理：维护科室常用诊断别名，对科室提交的别名申请进行申核。

（4）基础代码维护：维护病历质控基础代码，如病历质量等级、病历检查类别等。

（三）门诊电子病历系统升级
1、门诊病历记录可按照病历书写基本规范列出的基本内容项目进行结构化存储、有可定义的病历格式和选项

2、门诊病历记录能够全院共享。
四、验收及付款
合同正式签订后，甲方向乙方支付合同总金额的30%，项目实施完毕后，验收合格后，甲方向乙方支付合同总金额的70%。
五、质保及维护费
一年及一年以上的免费维护期；免费维护期后的年度维护费不高于10%。
六，面议时间
供应商必须将资料签字盖章后于2019年9月10日下午3时前至嵊州市人民医院议价。
七、联系人及电话：
浙江省嵊州市丹桂路666号嵊州市人民医院
采购系人：章恩维      电话：0575-83338329
