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第一章 招标公告

项目概况
苍梧县人民医院智慧医疗信息系统一期项目的潜在投标人应在广西政府采购云平台完成报名下载获取招标文件，并于2026年3月9日9时30分（北京时间）前递交投标文件。

[bookmark: _Toc28359079][bookmark: _Toc35393621][bookmark: _Toc35393790][bookmark: _Toc28359002][bookmark: _Hlk24379207]一、项目基本情况
项目编号：WZZC2026-G1-210032-WZSG
项目名称：苍梧县人民医院智慧医疗信息系统一期项目
预算总金额（元）：19700000元，其中一分标6840000元，二分标12860000元
采购需求简要说明：详见采购文件。
[bookmark: _Toc35393622][bookmark: _Toc28359080][bookmark: _Toc28359003][bookmark: _Toc35393791]二、申请人的资格要求：
[bookmark: _Hlk51746371][bookmark: _Toc28359081][bookmark: _Toc28359004][bookmark: _Toc35393623][bookmark: _Toc35393792]1.满足《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定；
2.落实政府采购政策需满足的资格要求：无 
3.本项目的特定资格要求：无
4.单位负责人为同一人或者存在直接控股、管理关系的不同供应商，不得参加同一合同项下的政府采购活动。为本项目提供过整体设计、规范编制或者项目管理、监理、检测等服务的供应商，不得再参加本项目上述服务以外的其他采购活动。
5.对在“信用中国”网站(www.creditchina.gov.cn) 、中国政府采购网(www.ccgp.gov.cn)被列入失信被执行人、重大税收违法失信主体、政府采购严重违法失信行为记录名单及其他不符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定条件的供应商，不得参与政府采购活动。
6.本项目不接受联合体投标。
三、获取招标文件
时间：2026年2月14日至2026年2月28日，每天00：00-23:59（北京时间，法定节假日除外）
地点：广西政府采购云平台
方式：供应商登录广西政府采购云平台在线申请获取采购文件
售价：0元
[bookmark: _Toc28359005][bookmark: _Toc28359082][bookmark: _Toc35393793][bookmark: _Toc35393624]四、提交投标文件截止时间、开标时间和地点
[bookmark: _Toc35393794][bookmark: _Toc28359084][bookmark: _Toc28359007][bookmark: _Toc35393625]提交投标文件截止时间：2026年3月9日09点30分（北京时间）
投标地点（网址）：广西政府采购云平台在线投标，本项目不要求投标供应商到达开标现场，但供应商应派法定代表人或委托代理人准时在线出席电子开评标会议，随时关注开评标进度，如在开评标过程中有电子询标，应在规定的时间内对电子询标函进行澄清回复。
开标时间：2026年3月9日09:30
开标地点：通过广西政府采购云平台在线解密开启投标文件。
五、公告期限
自本公告发布之日起5个工作日。
[bookmark: _Toc35393626][bookmark: _Toc35393795]六、其他补充事宜
[bookmark: _Hlk37429585][bookmark: _Hlk37429595][bookmark: _Toc28359008][bookmark: _Toc28359085][bookmark: _Toc35393627][bookmark: _Toc35393796]1.网上查询地址
[bookmark: _Hlk37429674]中国政府采购网、广西壮族自治区政府采购网、梧州市政府采购网、全国公共资源交易平台（广西▪梧州）。
2.投标保证金（人民币）：一分标6万元；二分标10万元，须足额缴纳。
（1）保证金交纳形式：支票、汇票、本票、网上银行或者银行、保险机构出具的保函等非现金形式。 
（2）采用网上银行转账形式的，投标人应于提交投标文件截止时间前将投标保证金交至以下账户：
开户银行：中国农业银行股份有限公司梧州灏景支行
开户名称：梧州市公共资源交易中心（梧州市政府采购中心）政采类保证金
银行账号：203128010400126050000000001
（3）采用支票、汇票、本票或者保函等形式的，投标人应于提交投标文件截止时间前递交单独密封的支票、汇票、本票或者保函原件至我中心财务处（注明项目名称及项目编号即可）。 
（4）本中心财务处联系方式： 地址：梧州市红岭大厦10楼综合二室； 电话：0774-3828220。
3.本项目需要落实的政府采购政策
（1）政府采购促进中小企业发展。
（2）政府采购支持采用本国产品的政策。
（3）强制采购节能产品；优先采购节能产品、环境标志产品。
（4）政府采购促进残疾人就业政策。
（5）政府采购支持监狱企业发展。
（6）政府采购扶持不发达地区和少数民族地区政策。
4.其他注意事项 ：
（1）本项目实行电子投标，供应商应按照本项目招标文件和政采云平台的要求编制、加密并提交投标文件。供应商应自行留意开标评标过程会出现的突发情况，如出现系统问题及时联系政采云客服，拨打政采云热线人工客服，咨询电话：95763。
如出现广西CA数字证书问题，咨询电话：4000771110
（2）供应商应及时熟悉掌握电子标系统操作指南（见政采云电子卖场首页右上角—服务中心—帮助文档—项目采购）。 
（3）供应商应及时完成CA申领和绑定（见广西壮族自治区政府采购网—办事服务—下载专区-政采云CA证书办理操作指南）
 （4）供应商通过政采云投标客户端软件制作投标文件，政采云投标客户端软件请供应商自行前往下载并安装（见广西壮族自治区政府采购网—办事服务—下载专区-广西壮族自治区全流程电子招投标项目管理系统--供应商客户端） 
（5）因未注册入库、未办理CA数字证书、CA证书故障、操作不当等原因造成无法投标或投标失败等后果由供应商自行承担。
 （6）投标文件网上提交截止后，政采云（电子标系统）自动提取所有投标文件，各供应商须在开标开始后30分钟内对上传政采云的投标文件进行解密，所有供应商在规定的解密时限内解密完成或解密时限结束后，本中心开启投标文件；供应商超过解密时限的，系统默认自动放弃。
（7）供应商需要在具备有摄像头及语音功能且互联网网络状况良好的电脑登录“政采云”平台远程开标大厅参与本次谈判，否则后果自负。
（8）本项目采用远程异地评标。
七、对本次招标提出询问，请按以下方式联系。
1.采购人信息
名称：苍梧县人民医院
[bookmark: _Toc28359086][bookmark: _Toc28359009]地址：梧州市龙圩区龙圩镇凤岭街22号
联系方式：刘先生0774-2686176
2.采购代理机构信息
[bookmark: _Toc28359087][bookmark: _Toc28359010]名称：梧州市公共资源交易中心（梧州市政府采购中心）
地址：梧州市红岭大厦10楼
项目联系人：谢小姐
电话：0774-3825354





[bookmark: _Toc74323512][bookmark: _Toc254970490][bookmark: _Toc254970631]
第二章  采购需求

一、说明：
1.为落实政府采购政策需满足的要求
（1）本招标文件（以下或简称为“采购文件”）所称中小企业必须符合《政府采购促进中小企业发展管理办法》（财库〔2020〕46 号）的规定。
（2）根据《财政部 发展改革委 生态环境部 市场监管总局关于调整优化节能产品、环境标志产品政府采购执行机制的通知》（财库〔2019〕9 号）和《关于印发节能产品政府采购品目清单的通知》（财库〔2019〕19 号）的规定，采购需求中若涉及硬件产品，产品属于节能产品政府采购品目清单内标注“★”的（详见本章后附的节能产品政府采购品目清单），投标人的投标货物必须使用政府强制采购的节能产品，投标人必须在投标文件（商务及技术文件）中提供所投标产品的节能产品认证证书复印件（加盖投标人电子签章），否则按无效投标处理。
2.根据《关于调整网络安全专用产品安全管理有关事项的公告》（2023 年 1 号）规定，本项目采购需求中的产品如果包括《网络关键设备和网络安全专用产品目录》的网络安全专用产品，供应商在投标文件中应主动列明供货范围中属于网络安全专用产品的投标产品，并在投标文件（商务及技术文件）中提供由中国网信网（http://www.cac.gov.cn/index.htm）最新发布的《网络关键设备和网络安全专用产品安全认证和安全检测结果》截图证明材料，不在《网络关键设备和网络安全专用产品安全认证和安全检测结果》中或不在有效期内的，按无效投标处理。如属于《网络关键设备和网络安全专用产品目录》中“二、网络安全专用产品”内“产品类别”中的所描述的产品，但不属于所列“产品描述”情形的，应提供相应的说明及证明材料。
3.标“▲”为实质性参数要求和条件，是指招标文件中已经指明不满足则投标无效的条款，或者不能负偏离的条款。
4.采购内容中标“●”为重要参数要求和条件，作为评分标准评分条件。要求提供的相关佐证材料是作为评审时正偏离加分依据，不作为无效投标条件，超出允许负偏离项数除外。（标的名称和技术参数要求一致的，投标人所投产品品牌及型号须一致，同一品牌及型号标记“●”的重要参数要求和条件，正偏离或负偏离的项数不重复计算。）
5.本章中的采购内容，应视为保证涉及设备运行所需的最低要求；如有遗漏，投标人投标时应在投标文件中予以补充；否则，一旦中标将视为投标人认同遗漏部分并免费提供。
6.投标人投标时应在投标文件中对“二、采购内容”中所有内容逐条响应并一一对应。
[bookmark: _Toc74323513]
二、采购内容

一分标，采购预算6840000元，本分标的核心产品为虚拟化平台集群、全闪存储。
所属行业依照《中小企业划型标准规定》（工信部联企业〔2011〕300号）及《国民经济行业分类》（GB/T4754-2017）的有关规定执行，本分标所属行业为“工业”。


	序号
	标的名称
	技术参数
	数量
	单位
	备注

	（一）网络安全管理区（运维管理区）

	1
	24口汇聚交换机
	1、▲设备性能：交换容量≥672Gbps，包转发率≥126Mpps；
2、▲设备配置：提供千兆电口≥24个，万兆SFP+光口≥4个,内置交流电源≥1个，配置≥2个万兆多模光模块；
3、散热：为降低设备工作时的噪音，采用无风扇静音自然散热；
4、IP路由：支持RIP、RIPng、OSPF、OSPFv3路由协议；
5、堆叠：支持堆叠，设备堆叠数不小于9台；
6、安全：具备CPU保护功能，具备防止DoS、ARP攻击功能、ICMP防攻击，具备IP Source Guard等安全特性；
7、可靠性：支持以太网环网保护协议ERPS（G.8032）,故障倒换时间小于50ms,支持BFD协议、支持VRRP协议；
8、复位按钮：为方便日常维护，设备提供复位按钮和清配置按钮（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））；
9、ID指示灯：为快速定位设备位置，设备提供ID指示灯，运维人员可远程管理ID灯开启和关闭（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））；
10、网络管理：支持SNMP v1/v2/v3、Telnet、RMON、SSHv2，支持通过命令行、Web、中文图形化配置软件等方式进行配置和管理；
	2
	台
	

	2
	安全管理区防火墙
	1、▲整机性能：防火墙吞吐量≥15Gbps，最大并发连接数≥1000万，每秒新建连接数≥25万，IPSec VPN吞吐量≥15Gbps，虚拟防火墙数量≥2048；
2、▲设备实配：千兆Combo接口≥8，千兆电口≥4，千兆光口≥4，万兆光口≥6，具备扩展槽位≥2，配置万兆多模光模块≥2，本地存储空间≥240GB SSD，提供IPS特征库升级、AV特征库升级、URL远程查询升级服务、Web应用防护特征库升级≥3年；
3、为推动国产化进程，投标产品采用自主研发的关键芯片(CPU )；
4、当风扇模块出现故障时，可以在防火墙不断电的情况下，对风扇模块进行更换；
5、具备HTTP、HTTPS、DNS、SIP等应用层Flood攻击，具备流量自学习功能，可设置自学习时间，并自动生成DDoS防范策略；
6、具备对常见应用服务（HTTP、FTP、SSH、SMTP、IMAP）和数据库软件（MySQL、Oracle、MSSQL）的口令暴力破解防护功能；
7、具备URL识别能力和URL地址识别库，云端URL识别库≥5亿
8、可识别应用层协议数量≥6000种；
9、具备系统预定义IPS签名数量≥20000，CVE编号的签名条目数不得少于10000 ；
10、具备最大100层的病毒压缩文件检测和阻断；
11、病毒库覆盖上亿级变种病毒；
12、零信任：设备作为可信接入监控，对接零信任代理服务，对用户进行认证和鉴权，执行零信任代理服务下发的权限变更命令，实时控制用户访问；对接环境感知代理服务验证终端用户的设备令牌；
13、具备虚拟防火墙系统，具备在一台物理设备上划分出的多台相互独立的逻辑设备。每个虚拟系统相当于一台真实的设备，有自己的接口、地址集、用户/组、路由表项以及策略，并可通过虚拟系统管理员进行配置和管理，非VRF；
	1
	台
	

	3
	漏洞扫描
	1、主机漏扫最大并发IP数≥150，WEB漏扫最大并发URL数≥5，系统漏扫授权IP数≥100，WEB漏扫授权URL数≥20；
2、1U规格，单电源，内存≥8G，标配≥6个千兆电口，≥2千兆光口SFP；
3、具备从“高危”、“中危”、“低危”、“安全”四个安全级别展示资产的风险分布情况；
4、支持全面扫描、资产发现、系统漏洞扫描、弱口令扫描、WEB漏洞扫描、基线配置核查，可同时输出各项扫描结果的报表；（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））
5、支持紧急漏洞进行单独评估，实现紧急漏洞批量排查；
6、产品支持对系统漏洞、WEB漏洞、基线配置、弱口令进行扫描和分析，可同时输出包含系统漏洞扫描、WEB漏洞扫描、基线配置核查、弱口令扫描结果的报表；（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））
	1
	台
	

	4
	Web应用防火墙
	1、网络层吞吐量≥45Gbps，应用层吞吐量≥30Gbps，并发连接数≥800万，每秒新建连接数≥20万；
2、产品采用多核并行处理架构，不少于4个千兆电口，不少于4个千兆光口SFP，不少于4个万兆SFP+口，冗余电源，2U机箱；
3、产品具备路由模式、透明模式、虚拟网线模式、旁路镜像模式等多种部署方式；
4、具备服务器漏洞防扫描功能，并对扫描源IP进行日志记录和联动封锁；
5、支持云端威胁情报技术，对威胁流量就近进行实时检测和拦截；
6、产品内置超过4500种WEB应用攻击特征，支持对跨站脚本（XSS）攻击、SQL注入、文件包含攻击、信息泄露攻击、WEBSHELL、网站扫描、网页木马等攻击类型进行防护；（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））
	1
	台
	

	5
	运维管理区终端安全
	一、PC端不少于750套:
1、支持以纯软件交付，包含管理控制中心软件及终端客户端软件；
2、通过智能识别终端环境情况和当前终端资源占用，在闲时实时监控和病毒扫描场景，都可智能调整客户端的资源占用；（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））
3、支持客户端错峰升级，可根据实际情况控制客户端同时升级的最大数量；
4、支持用户直接对勒索病毒的家族名、病毒名、加密文件后缀名执行链接查询；可通过直接上传加密文件的方式确定勒索病毒类型；（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））
二、服务器端不少于50套
1、支持以纯软件交付，包含管理控制中心软件及终端客户端软件；
2、具备配置不同的权限角色，超级管理员、普通管理员（管理）、审计管理员（查看）三种权限，并配置可管辖的终端范围，具备管理员账号限制IP登录；具备管理员账号采用双因素认证；
3、具备基于威胁情报的病毒文件哈希值、行为、域名、网络连接等各项终端系统层、应用层行为数据在全网终端发起搜索；（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））
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	6
	态势感知系统
	1、▲单台设备性能要求：CPU国产化，至少配置2*48核/2.6GHz CPU  、8*32GB 内存 、12*4000GB-STAT硬盘、 2*900G固态盘、4*GE电口+4*10GE光口、4个万兆多模光模块；
2、▲系统国产化：态势感知系统采用国产化操作系统、国产商用大数据平台、国产数据库部署；
3、▲性能要求：内置流探针组件和日志采集器，流探针网络处理能力≥1Gbps，日志处理能力≥3000EPS；
4、流量采集能力：支持网络流量特征数据Netflow日志生成，用于发现网络中资产之间的异常访问；支持HTTP、ICMP、DNS、FTP、SMTP、POP3、IMAP4、NFS、SMB这几种协议的流量解析以及还原，通过解析主流的应用协议，对协议传输中承载的文件及关键字段信息进行分析还原；
5、日志采集能力：支持采集第三方系统以及安全设备的syslog日志；支持采集网络/安全设备上报的Netflow v9日志；支持通过WEBUI快速配套以syslog方式传递的第三方日志，可以通过key-vlaue、分隔符以及正则表达式的方式提取第三方日志的数据字段，字段映射完成并下发配置至采集设备，完成第三方日志格式化转换；
6、安全态势感知：支持不同视角展示全网态势，包括综合安全态势、内网安全态势、外网安全态势、脆弱性态势、资产安全态势、威胁事件态势等6个独立的大屏展示功能；
7、支持智能检测，全攻击链智能检测算法≥30，支持动态识别APT、0day、勒索病毒等高级威胁，（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））；
8、支持资产手工添加，支持划分资产组 ，支持查看资产风险列表；
9、支持配置流量控制规则、支持垂直扫描和水平扫描；
10、具备IPS引擎，IPS签名数量≥12000。
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	7
	网络流量威胁检测探针
	1、硬件架构: 设备高度1U；
2、▲性能要求: 应用层吞吐量≥1Gbps，最大并发连接数≥100万，每秒新建连接数≥1万；
3、▲配置要求：可插拔交流电源模块≥2个, 可插拔风扇模块≥1个，固态硬盘≥240G,千兆Combo接口≥8个，千兆电口≥2个，万兆光口≥2个，威胁防护特征库升级≥36个月；
4、自主可控： 设备CPU芯片为国产芯片；
5、支持流AV引擎进行恶意文件检测，内置大量病毒库，可有效检测病毒文件，（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））；
6、支持应用协议识别，并提供高级协议识别技术；
7、支持检测SQL注入、XSS攻击、WebShell、Botnet、扫描、挖矿、勒索软件、远控工具、蠕虫、病毒、远程代码执行、远程文件包含、信息泄露等类型的攻击；
8、支持反病毒能力，病毒库数量≥450w, 支持100层病毒压缩文件检测；
9、支持IPS引擎，IPS签名数量≥12000，其中CVE高危漏洞签名≥7000；
10、支持对ICMP、HTTP、DNS、邮件（SMTP/POP3/IMAP4）、TLS等应用协议的深度解析，并可以生成流量Metadata数据；
11、具备病毒检测引擎，用 AI方式重新定义恶意文件检测，提供数据深度分析，暴露威胁的细节，快速检测恶意文件（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））；
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	8
	互联网出口防火墙
	1、▲整机性能：防火墙吞吐量≥15Gbps，最大并发连接数≥1000万，每秒新建连接数≥25万，IPSec VPN吞吐量≥15Gbps，虚拟防火墙数量≥2048；
2、▲设备实配：千兆Combo接口≥8，千兆电口≥4，千兆光口≥4，万兆光口≥6，支持扩展槽位≥2，配置万兆多模光模块≥2，本地存储空间≥240GB SSD，提供IPS特征库升级、AV特征库升级、URL远程查询升级服务、Web应用防护特征库升级≥3年；
3、为推动国产化进程，投标产品采用自主研发的关键芯片(CPU) ；
4、当风扇模块出现故障时，可以在防火墙不断电的情况下，对风扇模块进行更换；
5、支持HTTP、HTTPS、DNS、SIP等应用层Flood攻击，支持流量自学习功能，可设置自学习时间，并自动生成DDoS防范策略；
6、支持对常见应用服务（HTTP、FTP、SSH、SMTP、IMAP）和数据库软件（MySQL、Oracle、MSSQL）的口令暴力破解防护功能；
7、支持URL识别能力和URL地址识别库，云端URL识别库≥5亿
8、可识别应用层协议数量≥6000种；
9、具备系统预定义IPS签名数量≥20000，CVE编号的签名条目数不得少于10000 ；
10、具备最大100层的病毒压缩文件检测和阻断；
11、病毒库覆盖上亿级变种病毒；
12、零信任：设备作为可信接入监控，对接零信任代理服务，对用户进行认证和鉴权，执行零信任代理服务下发的权限变更命令，实时控制用户访问；对接环境感知代理服务验证终端用户的设备令牌；
13、支持虚拟防火墙系统，支持在一台物理设备上划分出的多台相互独立的逻辑设备。每个虚拟系统相当于一台真实的设备，有自己的接口、地址集、用户/组、路由表项以及策略，并可通过虚拟系统管理员进行配置和管理，非VRF；
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	9
	上网行为管理
	1、网络层吞吐量≥5.8Gb，应用层吞吐量≥750Mb，带宽性能≥500Mb，支持用户数≥4000，每秒新建连接数≥1万，最大并发连接数≥50万；
2、产品不少6个千兆电口、480G固态硬盘，1U机箱；
3、支持路由模式（NAT、路由转发、DHCP、GRE、OSPF）、网桥模式（多路桥接模式）、旁路模式；
4、支持集中管理，多台AC设备可接入BBC管理平台进行统一管理、配置；
5、支持首页分析显示接入用户人数、终端类型；带宽质量分析、实时流量排名；资产类型分布、新设备发现趋势、终端违规检查项排行、终端违规用户排行；（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））
6、支持通过抑制P2P的上行流量，来减缓P2P的下行流量，从而解决网络出口在做流控后仍然压力较大的问题；（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））
7、支持客户端SSL解密，客户端会自动推送根证书安装；（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））
8、支持基于用户组、位置、终端类型、URL类型配置上网策略；
9、自动发现网络里面的终端，并获取IP、Mac、厂商、操作系统等信息，设备必须支持PC、移动设备、哑终端，专用设备的发现和型号识别：至少支持Windows、Linux、MAC、瘦客户机等PC；至少支持手机、平板等移动设备；至少支持服务器、交换机、无线控制器等网络设备；至少支持打印机、投影仪、电视、摄像头、门禁系统等哑终端；支持自定义终端类型；（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））
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	10
	网闸
	1、吞吐量≥1Gbps，最大并发连接数≥10万；
2、2U规格；单主机内存≥16GB；冗余电源；单主机不少于6个千兆电口，4个千兆SFP口，2个万兆SFP+口；
3、支持硬件隔离开关实现内外网络物理断开，采用高速冗余连接实时交换；
4、支持基于TCP、UDP协议的非标准应用协议以及IP、SMTP、POP3、MULTICAST、网络协议等；（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））
5、具备主流同构异构数据库同步功能，基于向导式的数据库同步任务配置；
6、具备双机热备功能，主设备出现故障时，从设备迅速接替工作，保证业务持续性；（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））
7、支持国际主流视频控制协议SIP、RTMP、GB28181；（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））
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	11
	内网出口防火墙
	1、▲整机性能：防火墙吞吐量≥25Gbps，最大并发连接数≥1000万，每秒新建连接数≥25万，IPSec VPN吞吐量≥25Gbps，虚拟防火墙数量≥2048；
2、▲设备实配：千兆Combo接口≥8，千兆电口≥4，千兆光口≥4，万兆光口≥6，支持扩展槽位≥2，配置万兆多模光模块≥2，本地存储空间≥240GB SSD，提供IPS特征库升级、AV特征库升级、URL远程查询升级服务、Web应用防护特征库升级≥3年；
3、为推动国产化进程，投标产品采用自主研发的关键芯片(CPU) ；
4、当风扇模块出现故障时，可以在防火墙不断电的情况下，对风扇模块进行更换；
5、支持HTTP、HTTPS、DNS、SIP等应用层Flood攻击，支持流量自学习功能，可设置自学习时间，并自动生成DDoS防范策略；
6、支持对常见应用服务（HTTP、FTP、SSH、SMTP、IMAP）和数据库软件（MySQL、Oracle、MSSQL）的口令暴力破解防护功能；
7、支持URL识别能力和URL地址识别库，云端URL识别库≥5亿
8、可识别应用层协议数量≥6000种；
9、具备系统预定义IPS签名数量≥20000，CVE编号的签名条目数不得少于10000 ；
10、具备最大100层的病毒压缩文件检测和阻断；
11、病毒库覆盖上亿级变种病毒；
12、零信任：设备作为可信接入监控，对接零信任代理服务，对用户进行认证和鉴权，执行零信任代理服务下发的权限变更命令，实时控制用户访问；对接环境感知代理服务验证终端用户的设备令牌；
13、支持虚拟防火墙系统，支持在一台物理设备上划分出的多台相互独立的逻辑设备。每个虚拟系统相当于一台真实的设备，有自己的接口、地址集、用户/组、路由表项以及策略，并可通过虚拟系统管理员进行配置和管理，非VRF；
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	（二）数据中心

	1
	中心机房汇聚交换机
	1、▲设备性能：整机交换容量≥100Tbps, 整机包转发率≥57600Mpps；
2、▲硬件规格：整机独立业务板槽位数≥6个，独立主控板槽位数≥2个，独立风扇模块槽位数≥2个，电源模块槽位数≥8个；
3、▲设备配置：提供独立主控板≥2块，可拔插交流电源模块≥3块，可拔插风扇框≥2个，千兆以太网电接口≥48个，千兆以太网光接口≥24个，万兆以太网光接口≥24，配置≥4个万兆多模光模块；
4、芯片自主化：设备CPU芯片、NP芯片为国产芯片； 
5、设备监控：设备提供独立监控板槽位≥2个，配置独立槽位的监控板卡≥1块，提供设备产品手册监控板槽位和监控板图片的证明材料；（包括但不限于彩页、官网和功能截图等）
6、空间要求：为适应现有机柜空间，设备深度≤600mm，设备高度≤10U；
7、规格表项：整机MAC地址表容量≥1M，整机ARP表容量≥256K，整机ACL表项≥256K, 支持IPv4路由转发FIB表项≥512K；
8、IP路由：支持OSPF、OSPFv3、IS-IS、IS-ISv6、BGP、BGP4+、策略路由、路由策略，具备IPv4和IPv6双协议栈；
9、MPLS：具备MPLS L3VPN、MPLS L2VPN(VPLS，VLL)、MPLS-TE、MPLS QoS；
10、▲网络分析：支持并实配Netstream功能；
11、可靠性：具备使用真实业务流进行设备级、链路级和网络级丢包监控能力； 
12、故障检测：具备专有硬件发送BFD故障检测包，发送间隔3.3ms稳定均匀发包检测； 
13、QOS：支持GE/10GE端口200ms数据缓存，支持5级HQoS；
14、管理维护：支持通过命令行、中文图形化配置软件等方式进行配置和管理，支持 Telemetry 技术；
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	2
	数据库服务器
	2U机架式服务器：
1、▲配置≥2颗国产处理器（须通过“中国信息安全测评中心”安全可靠测评），单颗芯片要求主频≥2.6GHz、核心数≥64核，具备双线程能力，CPU具备内置直出100GE网络能力，采用精简指令集；
2、▲配置≥8块64GB  DDR5 5600内存；
3、▲配置≥2块480GB SSD硬盘，≥5块3.84TB SSD硬盘；
4、配置≥1块RAID卡模块，支持RAID0、1、5、6、10、50、60；
5、配置≥4个10GE网口(含多模光模块)；
6、配置2块≥900W交流&240V高压直流电源模块；
7、配置正版授权国产服务器操作系统（须通过“中国信息安全测评中心”安全可靠测评）≥1套，至少提供一年售后服务：包括标准服务、现场实施服务和应急响应等类型；
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	3
	虚拟化平台集群
	一、配置≥2颗CPU的原厂正版软件授权许可（不区分X86/C86/ARM架构），满足以下功能：
1、计算虚拟化
1）▲虚拟化支持双架构部署，可通过一套平台对x86和ARM架构服务器进行统一管理；
2）支持通过UI界面针对虚拟机规格的在线扩展，包括CPU、内存等资源，不用重启即可生效；
3）支持动态电源管理 (DPM) ，系统可根据集群的负载情况，自动上下电主机，优化数据中心的能耗，达到节能减排的目的（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））；
4）支持ARM场景下USB3.0/2.0协议的直通功能，将物理服务器上的USB设备与虚拟机关联，以满足客户在虚拟化场景下使用U盘、USB加密卡等设备的需求；
5）支持在ARM场景下导出OVF模板，使用块存储场景下，虚拟机支持在线导出OVF格式模板，用于虚拟机本地备份或者导入其他平台；
6）支持NPU虚拟化，支持国产化算力虚拟化切分使用（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））；
2、存储虚拟化
1）集中式存储场景下，每个虚拟机拥有独立的存储LUN，可以支持将VM的快照，克隆，复制的能力卸载到存储，以节省主机资源开销（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））；
2）虚拟化平台使用存储设备时，须支持本地硬盘、IP-SAN、FC-SAN、NAS、NVMe等不同类型的存储设备（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））；
3）为提升数据安全性，对接远端存储时，要求指定对接存储时的CHAP信息，支持配置对接存储的存储IP以及端口号；
4）具备只迁移虚拟机存储，在迁移设置可指定磁盘的目的配置模式并指定迁移速率控制；
3、网络虚拟化
1）支持对接硬SDN能力；
2）支持配置虚拟交换机，可通过设置安全组、DHCP隔离、广播抑制等能力保障虚拟机网络安全；
3）虚拟交换机采用主从VLAN实现相同端口组的虚拟机网络设备之间的相互通信或隔离，以满足减少VLAN ID大量消耗和降低网络维护难度的诉求（MUX VLAN）；
4）微分段安全策略规则的源/目的类型支持IP、IP段、分组三种类型；
4、容器管理
1）支持一个平台提供容器和虚拟机双栈管理，包括容器集群、容器镜像、应用模板、应用实例的可视化管理；
2）为防止多次升级影响业务，支持跨社区版本升级K8S集群，升级过程中不重启业务Pod，以保证客户业务不中断；
5、运维管理
1）提供图形化的主机和虚拟机指标监控，用户可自定义监控周期，监控指标需包括CPU占用率、内存占用率、磁盘占用率、磁盘I/O写入写出、网络流速等，并且支持导出监控数据；
2）支持多种类型指标告警，包括但不限于CPU、内存、磁盘使用率等，用户可自定义告警阈值；
3）为方便第三方监控系统对虚拟化平台的统一监控，虚拟化支持SNMP v2c/v3协议；
4）支持对指定告警进行屏蔽功能，被屏蔽的告警将不会显示在告警信息中；
5）支持记录操作维护人员通过运维管理系统进行的操作日志。系统操作维护人员可查看日志，不允许删除日志；
6）支持直观展示主机和虚拟机的计算、存储、网络资源信息，帮助用户快速了解系统资源的关联关系和运行状态；

二、配置硬件规格要求
1、▲配置≥2颗国产处理器（须通过“中国信息安全测评中心”安全可靠测评），单颗芯片要求主频≥2.6GHz、核心数≥64核，具备双线程能力，CPU具备内置直出100GE网络能力，采用精简指令集；
2、▲配置≥24块64GB  DDR5 5600内存；
3、▲配置≥2块480GB SATA  SSD硬盘；
4、配置≥1块RAID卡模块，支持RAID0、1、5、6、10、50、60；
5、配置≥4个10GE网口(含多模光模块)；
6、配置2块≥900W交流&240V高压直流电源模块；
7、配置正版授权国产服务器操作系统（须通过“中国信息安全测评中心”安全可靠测评）≥2套，至少提供一年售后服务：包括标准服务、现场实施服务和应急响应等类型；
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	4
	核心交换机
	1、▲设备性能：整机交换容量≥170Tbps, 整机包转发率≥128000Mpps；
2、▲硬件规格：整机具备业务板槽位数≥10个，风扇模块槽位数≥2个，电源模块槽位数≥6个；
3、▲设备配置：整机提供交流电源≥2块，风扇模块≥2个，提供主控板≥2块，具备1*100G(QSFP28)或2*40G(QSFP+)或4*25G(SFP28)或8*10G(SFP+)combo端口，提供10G光口≥48个(满配万兆单模光模块），提供1000M电接口≥48个，提供QSFP+-40G-高速电缆-3m ≥2根；
4、芯片自主化：设备CPU芯片、NP转发芯片为国产芯片； 
5、风道设计：为适应机柜并排部署及机房风道设计，设备采用前进风、后出风的散热方式 ；
6、走线设计：为适应现有机房走线安装及维护，设备的接口板、主控板、电源模块等槽位位于设备正面（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））；
7、空间要求：为适应现有机柜空间，设备高度≤13U；
8、存储空间：提供的设备单板存储≥8G，内存≥8G，（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））；
9、POE：机框支持POE供电，为了部署的方便性，POE电源模块须内置于机框内，不使用外置电源模块；单端口最大支持90W的PoE++供电；
10、整机支持MAC地址≥360K， ARP表项≥140000，ND表项≥80000； 
11、整机支持IPv4路由转发FIB表项≥250000，IPv6路由转发FIB表项≥70000；
12、虚拟化技术：支持堆叠，支持M-LAG；
13、VxLAN:支持VxLAN功能，支持VxLAN网络的自动化部署；
14、SRv6：支持SRv6 BE；
15、切片:支持网络切片，切片支持VxLAN、SRv6、VLAN组网，切片支持Flex channel灵活子通道方案；
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	5
	备份平台
	一、硬件性能要求
1、国产操作系统：所投设备底层操作系统采用欧拉、统信、麒麟或基于开放原子开源基金会孵化及运营的开源系统衍生的国产操作系统；
2、使用成熟稳定的国产品牌自主研发CPU（如鲲鹏、飞腾、申威、海光等）；
3、▲采用高可用的双控制器硬件部署，单个控制器故障不影响备份任务执行，备份数据不丢失，备份可用容量无损失，整机采用两颗以上多核CPU处理器，单颗CPU核心数≥24核；
4、▲单节点实配内存容量≥256GB（不含任何性能加速模块、FlashCache、PAM卡，SSD Cache、SCM等）；
5、▲配置≥10个8TB 7.2K NL-SAS盘，配置容量≥5个1.92TB企业级固态硬盘，加速数据读写性能（物理资源池使用Raid6部署且至少1块热备盘策略下提供物理可用容量≥45TB，不含热备容量和重删压缩容量）；
6、配置网口：≥2*4端口 SmartIO I/O模块(SFP+,10GbETH)（含万兆多模光模块）；
7、内置电池备份单元，当设备在供电故障后，能利用电池备份单元，将用户缓存数据备份到保险箱中（掉电场景下持久化写缓存中数据的空间），保证数据的完整性，避免没有掉电保护情况下数据丢失；
二、软件性能要求
1、系统软件：一套备份与恢复系统 , 可以同时支持周期性备份保护、副本远程复制、副本长期保留和副本立即挂载访问功能；
2、License授权：License按后端物理容量授权≥45TB，且与硬件可用容量空间保持一致，不限制备份客户端数量、重删、备份恢复功能等；
3、全局检索：内置支持对文件、虚拟机、HDFS的副本内容进行全局检索；支持模糊匹配文件名、目录名搜索；支持搜索后单文件细粒度恢复，（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））；
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	6
	全闪存储
	1、▲控制器配置：配置≥2个控制器，控制器采用多核处理器，且控制器处理器总核心数≥64核；处理器基础频率≥2.6GHz（非睿频，超频等，要求全核可达）；
2、▲存储缓存容量：系统内总一级缓存容量配置≥192GB，且任意控制器一级缓存容量≥96GB；
3、SAN协议兼容FC，FC-NVMe，iSCSI，NVMe over RoCE，NVMe over TCP协议，NAS协议兼容NFS，CIFS，FTP，NFS over RDMA，NDMP协议，对象协议兼容S3协议；
4、配置8*1Gb ETH，8*10Gb ETH（满配多模光模块）；
5、▲配置≥10块15.36TB SSD NVMe 硬盘（物理资源池使用Raid6部署且至少1块热备盘策略下提供物理可用容量≥100TB，不含热备容量和重删压缩容量）；
6、具备RAID-TP，在同一个RAID组内任意三块成员盘同时故障，不影响SAN和NAS业务的连续性和数据一致性；
7、国产操作系统：所投存储底层操作系统采用欧拉、统信、麒麟或基于开放原子开源基金会孵化及运营的开源系统衍生的国产操作系统；提供设备底层查询功能及具体操作系统型号版本的证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等）
8、关键芯片国产：为保证核心数据安全，存储的关键芯片（控制器CPU，系统 BMC 管理芯片、接口卡处理芯片、SSD 控制芯片）均为国产品牌，实现关键芯片自主可控，保障数据安全可靠；
9、具备SAN、NAS和S3一体化存储，单个控制器可同时提供SAN、NAS和S3协议，无需任何网关设备；
10、具备单链路软件升级，升级过程IO跌零≤1s；
11、提供A-A双活架构，实现两套核心存储数据双活（两端主机能够通过两站点同时读写同一双活卷），任何一套设备宕机均不影响上层业务系统运行。
12、具有高密快照，实现≤每30秒做一次快照备份；
13、单文件系统≥ 2048个快照、系统≥64000个快照，无损快照创建文件系统性能变化幅度≤15%；
14、后端磁盘通道带宽≥128Gbps；
15、存储LUN不归属于某一个控制器，业务负载均衡到≥2个控制器，每个控制器的IOPS和CPU利用率差异≤15%。
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	分布式存储
	1、▲配置国产自研芯片CPU物理核数≥64核（不含超线程和ASCI芯片核数），CPU的基础主频≥2.6GHz（不含睿频、超频频率）；
2、▲单个存储节点配置≥2块480GB SSD硬盘、≥2块3.2TB NVMe SSD 缓存盘和≥12块10TB 7.2K RPM SATA数据盘，配置≥256G 3200MHz DDR4内存，配置≥4个10GE接口（满配光模块）和≥2个千兆电口，配置≥2个900W电源；
3、▲具备EC（纠删码）或副本数据保护模式，且EC具备+2/+3/+4灵活配比；具备大比例EC，具备22+2 EC配比，利用率高于90%；
4、当磁盘或存储节点故障时，系统能自动进行数据重建，在无人工干预条件下，数据重建速度需能满足：每TB数据低于30分钟；
5、当磁盘或存储节点故障时，系统能自动进行数据重建，在无人工干预条件下，数据重建速度需能满足：每TB数据低于30分钟；
6、具备数据高冗余模式，最多可容忍任意4个节点同时失效而不丢失数据。具备动态EC，当节点故障时，自动调整EC配比，确保新数据可靠性不降级；
7、具备128KB以下小文件聚合，小文件利用率和EC配比误差在6％以内；
8、具备端到端数据完整性校验，解决静默数据错误问题，提升数据可靠性；
9、具备国密加密，支持国密SM4加密算法卸载到CPU，从而提供更好的加密性能表现； 
10、▲具备对影像数据场景的数据进行二次压缩，压缩率提升30%；
11、具备检测磁盘SMART信息，具备慢盘检测，并在磁盘损坏前进行隔离并告警；如果存储节点性能异常，分布式存储软件可以自动检测对应的节点，触发告警并提供处理方案；
12、具备异步远程复制功能，支持Failover和Failback能力，具备将一种协议写入的数据远程异步复制到远端后，通过另外一种协议可以进行读取；
13、为保证信息数据的安全且满足国产自主可靠要求，所投产品需拥有完全的自主知识产权，所投存储底层操作系统采用欧拉、统信、麒麟或基于开放原子开源基金会孵化及运营的开源系统衍生的国产操作系统；提供设备底层查询功能及具体操作系统型号版本的证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等）
14、采用全对称分布式架构，无独立元数据节点，随着存储节点数的增加，分布式存储性能和容量也随着近线性增长，扩容过程中业务不中断；支持在线缩容和扩容，支持存储软件在线升级，升级操作均不影响前端业务的连续性；
15、存储具备设置NFS/CIFS/HDFS/S3/FTP/FTPS等访问协议访问同一存储池内的同一文件，避免因访问协议不同造成的数据拷贝，无明显语义损失，支持文件修改写、对象字典序、对象多段上传、对象多版本等常用语义，无需配置独立的网关节点；
16、单个集群具有≥9万个独立的命名空间（文件系统/桶），单个命名空间（文件系统/桶）≥900亿以上文件/对象；
17、扩容新增节点带来的集群性能提升≥单节点性能的75％；
18、具有单个目录文件数≥2000万，具有≥512GB单个文件存储能力；
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	48口业务存储交换机
	1、▲设备性能：交换容量≥4.8Tbps, 包转发率≥2000Mpps；
2、▲设备配置：提供10GE光口≥48个，40GE/100GE QSFP28光口≥8个，NOR Flash≥64MB，提供可拔插交流电源模块≥2个，提供可拔插风扇模块≥3个；
3、芯片自主化：设备CPU、LSW芯片为国产芯片；
4、▲支持智能无损网络，支持iLossless 智能无损算法，解决传统以太网络拥塞丢包的问题，为RoCEv2流量提供 “无丢包、低时延、高吞吐"的网络环境，满足RoCEv2应用的高性能需求；
5、二层功能：具备M-LAG或vPC或DRNI等跨机箱链路捆绑技术，支持ERPS以太环保护协议（G.8032）；
6、三层功能：支持RIP、OSPF、ISIS、BGP等IPv4、IPv6动态路由协议；
7、可靠性：支持硬件BFD（Bidirectional Forwarding Detection）3.3ms检测间隔；
8、虚拟化：具备集群或堆叠多虚一技术，实现单一界面管理多台设备；
9、DC特性：支持Vxlan，支持BGP EVPN特性，支持VXLAN over IPv6，支持IPv6 VXLAN over IPv4；
10、安全性：支持MacSec国密加密；
11、流量分析：支持sflow，支持Netstream；
12、支持RDMA,RoCEv2,DCB ； 
13、配置和维护：支持SNMP V1/V2/V3、Telnet、RMON、SSH，支持Telemetry,支持配置回滚；
14、ID指示灯：为快速定位设备位置，设备提供ID指示灯，运维人员可远程管理ID灯开启和关闭；（提供相关证明材料（包括但不限于彩页、官网和功能截图等））
15、配置双电源，配置≥32个10GE多模光模块，配置5米QSFP+高速电缆≥1根，配置无损网络授权，配置RoCE存储组网，整机含三年原厂质保及售后服务支持。
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	AI服务器
	1、▲配置≥2颗国产处理器（须通过“中国信息安全测评中心”安全可靠测评），单颗主频≥2.6GHz、核数≥48；
2、配置≥8*64GB；
3、配置≥2块480GB SATA SSD硬盘单元，≥2块3.84TB NVMe SSD 硬盘单元；
4、▲配置≥8块国产推理卡，单张推理卡提供≥280TOPS INT8、≥140TFLOPS FP16算力，单张推理卡提供内存≥96GB；
5、配置≥4个2000W交流电源；
6、配置raid：4GB cache含超级电容，支持RAID 0,1,5,6,10,50,60，支持超级电容和边带管理；
7、配置≥2个25GE光口（满配多模光模块）；
8、配置正版授权国产服务器操作系统（须通过“中国信息安全测评中心”安全可靠测评）≥1套，至少提供一年售后服务：包括标准服务、现场实施服务和应急响应等类型；
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	商务要求

	交付时间和地点
	1、交付时间：合同签订之日起90日内完成清单全部设备上线及验收（须提供承诺函件，格式自拟，并加盖公章）。
2、交付地点：苍梧县人民医院。

	合同签订时间
	自中标通知书发出之日起15日内

	付款方式
	分四期付款方式结算：
第一期：收到项目货物并经甲方组织验收合格入库后，并经甲方审核确认后，15个工作日内支付至合同总额的60％。
第二期：项目货物验收合格6个月后，乙方向甲方请款，甲方收到请款函后30日内支付至合同总额的80％。
第三期：项目货物验收合格12个月后，乙方向甲方请款，甲方收到请款函后30日内支付至合同总额的95％。
第四期：余下5%合同款项在项目货物验收合格18个月后,甲方收到请款函后30日内支付完毕。（不计利息）
合同签署的中标人名称及发票开具单位与收款单位必须一致，在合同执行过程中，中标人不得以其他不正当理由要求调整发票开具单位或收款单位，否则视为中标人违约。

	投标报价要求
	投标报价为采购人指定地点的现场交货价，包括：
（1）货物的价格：包括货款、杂配件、安装调试费、验收费，信息系统接入费等；
（2）货物的标准附件、备品备件、专用工具的价格。
（3）运输、装卸、调试、培训、技术支持、售后服务费。
（4）保险费和各项税金。
注：投标人自行考虑完成项目所需的辅材、杂配件等数量，投标报价中应包含全部内容，中标后采购人不再另行支付额外费用。

	质保期
	按国家有关产品“三包”规定执行“三包”，质保期不得少于3年。（采购需求中有特别规定的从其规定）。

	售后服务要求
	售后服务费用包含在报价中，售后服务内容如下： 
（1）负责送货上门，中标人安装调试至合格，负责培训。配置至少2名工程技术人员，随时提供安装、调试或维修等服务。配置专业技术人员提供技术培训，包括设备日常操作、工作原理、注意事项、简单故障排除、维护保养等方面的系统培训，保证使用人员正常操作设备的各种功能。时间、地点、人员由采购人确定，提前通知中标人安排工程师到场。
（2）定期回访以及对设备维修、更换配件。
（3）中标人应保证所供产品是全新的、未使用过的且是近6个月内生产的，并完全符合规定的质量、规格的要求；提供的网络安全设备，需符合GB/T22239-2019三级标准的全部核心要求。
（4）售后服务响应：货物若出现问题1小时内远程响应并提供初步解决方案，4小时内派技术人员到现场，并在12小时内完成采购人提出的维修要求（特殊配件更换除外）；如故障不能在24小时内解决，需立即启动应急预案，出具书面解决方案，明确修复时限（最长不超过48小时），免费保修（质保）期内必须提供备用设备供采购人使用，且不收取任何费用；不能维修、维护的负责换新；非产品质量原因导致的故障，如果需要更换新品及配件的，要求更换的新品及配件应跟被更换的品牌、类型相一致或者是同类同档次的替代品，后者需征得用户方管理人员同意。若产品自带软件的，则须提供免费保修（维护、升级）期内升级服务。
（5）提供设备纸质版或电子版的操作规程和维护保养流程。
（6）设备如属于政府部门有强制检定要求的，中标人应负责设备使用前的相关检定。
（7）项目质保期满后，中标人仍需提供终身技术支持服务，设备维修费、硬件和软件维保费用按市场优惠价收取，零部件价格透明并提供正规发票，维保费不超过5%（维保费包含但不限于基本日常运维、打包运维费用、版本升级等），具体与采购人另行协商。
（8）中标人须配合采购人及第三方测评机构完成等保 2.0 三级测评，提供必要的技术文档、配置方案、测试数据等，确保测评通过；若等保 2.0 三级标准或医疗行业安全法规更新，中标人需免费提供设备及系统的合规性升级服务，确保持续符合最新要求。
（9）其余按厂家承诺。

	培训要求
	1、中标人需要准备一份完整的培训方案，对采购人的技术人员分别进行相关的培训，明确培训的内容、次数和方式，需准备齐全的培训教材和课件，对难懂，易错的内容制作成短视频教材。
2、中标人必须针对不同的对象制定不同的培训计划，并分别培训（包含但不限于软件安装、应用软件操作、操作系统、事件处理、软件版本内局部升级更新、用户操作性错误导致的问题等）。
3、中标人应保证提供有经验的工程技术人员，使采购人的相关人员在培训后能够独立地对系统进行、故障排除、管理、维护，而不需中标人的人员在场指导。
4、与培训相关的费用，投标人应当一并计算在投标报价中。

	文档管理要求
	1、投标人必须提供完整可用的文档，并对项目进行过程中的文档进行有效的管理，接受采购人对项目各阶段评估分析和监督管理。
2、整个项目的过程使用国家标准码的规范文档，提供齐全的项目管理、操作说明等书面文档、视频和电子版的文档。

	质量标准及验收要求
	1、中标人必须提供原装正品的、全新的、符合有关质量标准的产品，设备到货安装前，采购人现场根据本项目采购需求及中标人的投标文件承诺逐条对应进行核验（含测试或试运行），核验不合格的，不予验收并全部退货，同时报送相关监督管理部门处理，由此造成采购人经济损失的由中标人负责承担全部赔偿责任；
2、中标人必须按本采购需求规定提供相关产品证明材料的原件供采购人进行核实，并作为项目验收依据之一，否则，相应不予验收。对于验收不合格的将同时报送监督管理部门予以处理，由此造成采购人经济损失的由中标人负责承担全部赔偿责任；
3、因产品质量问题发生争议的，可邀请国家认可的质量检测机构对产品质量进行鉴定，鉴定费由中标人承担；
4、验收过程中，验收小组对产品技术参数有疑问的，中标供应商须提供相关证明材料并加盖厂家公章证明，否则不予验收；
5、采购人可以委托第三方机构对本项目进行验收工作，所产生的验收费用由中标人承担。

	其他要求
	1、投标产品必须符合投标文件技术参数的标准，一旦发现与投标参数不符，即使设备已交付使用，采购人有权中止合同，无条件退货，且中标人需赔偿采购人的相关损失；
2、供应商在投标报价中应包含设备、设备标准附件、备品备件、专用工具、设备安装辅材（线槽/线管及电源）、包装、运输、装卸、保险、货到就位的各种费用以及安装、调试、税金、售后服务、技术培训及其他所有成本费用，采购人不再支付任何费用。如出现参数不满足或由于供应商的原因造成品质不满足采购要求，采购人有权要求退货，直至取消本合同，造成采购人损失的，还须按造成的实际损失予以赔偿；
3、投标人所投产品要求提供永久使用权，不得以任何理由及手段限制医院使用（提供承诺函，格式自拟）；
4、中标人在设备安装、调试、运维过程中，不得接触、采集、存储采购人医疗数据及商业秘密，需采取严格的安全防护措施，防止数据泄露、篡改或丢失。
5、双方对本合同内容及履约过程中获取的对方商业秘密、技术信息、医疗数据等负有保密义务，未经对方书面同意，不得向任何第三方泄露，保密义务期限自合同签订之日起至信息公开或失效后3年。
6、中标人违反数据安全及保密义务的，需承担由此给采购人造成的全部损失，全额赔偿采购人的损失，承担法律责任，采购人有权解除合同。

	二、与实现项目目标相关的其他要求

	（一）验收标准

	1、本章《采购需求》有其他要求的按其要求。
2、合同履行过程中，采购人将同时按照招标文件及中标供应商投标文件承诺的条款进行验收，如所提供相关服务不符合要求，由中标供应商在规定时间内进行整改，给采购单位造成的损失等费用均由中标供应商承担。拒不按要求整改（或经多次整改未能达到要求），或发现中标供应商在投标文件中有弄虚作假的行为，或在投标文件中有针对技术商务条款有虚假响应情况的，采购单位追究中标供应商的责任，由此带来的一切损失由中标供应商自行承担。
3、其他未尽事宜应严格按照《关于印发广西壮族自治区政府采购项目履约验收管理办法的通知》[桂财采〔2015〕22号]以及《财政部关于进一步加强政府采购需求和履约验收管理的指导意见》[财库〔2016〕205号]规定执行。
4、验收过程中，若出现需要第三方机构介入验收的，所产生的费用均由中标供应商承担。报价时应考虑相关费用。

	（二）履约验收其他事项

	1、验收过程中所产生的一切费用均由中标人承担。报价时应考虑相关费用。
2、中标人在货物交付验收时，由采购人对照采购文件的项目要求及技术需求，全面核对检验。如不符合采购文件的技术需求及要求以及提供虚假承诺的，按相关规定做违约处理，中标人承担所有责任和费用，采购人保留进一步追究责任的权利。
3、验收方式：采购人可以委托第三方机构组建验收小组，按照采购合同的约定对供应商履约情况进行验收。

	（三）政策性加分条件

	见第四章“评标方法及评标标准”。

	（四）进口产品说明

	进口产品说明
	本分标货物不接受进口产品（即通过中国海关报关验放进入中国境内且产自关境外的产品）参与投标，如有进口产品参与投标的作无效标处理。

	（五）其他要求

	其他要求
	无






二分标，采购预算12860000元
所属行业依照《中小企业划型标准规定》（工信部联企业〔2011〕300号）及《国民经济行业分类》（GB/T4754-2017）的有关规定执行，本分标所属行业为“软件和信息技术服务业”。
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	[bookmark: _Toc16556]第一章项目概况
一、项目总体目标
通过苍梧县人民医院智慧医疗信息系统一期项目建设，实现“智慧医疗”、“智慧服务”、“智慧管理”，根据“一院两区”和医共体集团同质化信息管理要求，沿用“以评促建”的信息化发展策略，完成医院信息化系统重新建设，推动苍梧县人民医院信息化水平稳步提升，实现医院新老院区业务融合和同质化，支持医共体统一系统管理。使苍梧县人民医院信息化水平达到电子病历系统功能应用水平不低于四级、医院信息互联互通不低于四级乙等、智慧服务国家标准不低于二级，并满足网络安全三级等保、国家信创等要求。
二、总体技术要求
以“病人为中心，临床为主线，质量为主题”的核心，聚焦患者服务、医疗业务、医院管理三大方向，构建标准化、集成化、智能化的一体化信息系统，并支撑多院区协同与医共体延伸。
（一）系统架构要求
1．云原生架构
核心业务系统应基于云原生技术体系构建，具备良好的弹性伸缩能力、自动化运维能力和跨环境迁移能力。系统各组件之间应实现松耦合设计，通过服务化、模块化方式降低系统复杂度，提升可维护性与可扩展性。
2．松耦合设计
系统内部各功能模块采用标准接口进行交互，对外部系统采用行业标准协议，避免紧耦合依赖。内部采用组件化设计，集成打包部署，可独立升级与故障隔离，既保障整体系统的性能，亦能有更好的灵活性。
3．系统集成能力
系统应具备一体化集成开发能力核心系统（如HIS、医生站、护士站、LIS检验系统、PACS影像系统、EMR病历文书系统、病案系统、治疗系统等）保持先进的统一架构，实现高效互联互通的能力，核心系统的统一数据和应用管理。通过接口的统一管理、访问控制、安全认证与调用监控；通过消息队列支持异步通信、事件驱动和数据共享，提升系统响应效率与容错能力。
4．多层应用架构
系统应采用分层架构设计，明确划分表示层、业务逻辑层和数据访问层，各层职责清晰、边界明确，显示组件支持配置，降低系统耦合度，便于独立开发、测试、部署和维护。
5．前后端分离
前端展示层与后端服务层应完全解耦，通过标准化接口进行数据交互。支持PC端、移动端等多种客户端接入。
（二）技术架构要求
1．容器化部署
系统应全面支持容器化技术，实现应用的标准化打包、快速部署与动态扩缩容。容器环境应提供资源隔离、安全沙箱与生命周期管理能力，保障医疗数据在采集、存储、处理、归档及销毁全过程中的安全性与合规性。
▲2．微服务框架支持
应采用成熟的微服务开发框架，支持服务注册与发现、配置中心、链路追踪、负载均衡等关键能力，提升系统的可观测性、可管理性与开发效率。基于微服务架构进行设计与实现，将核心业务功能拆分为多个独立运行的小型服务单元，每个服务独立部署、独立运行于独立进程中，并通过轻量级通信机制进行交互。微服务架构应支持服务治理、熔断降级、限流控制等功能，提升系统可靠性与可扩展性。
▲3．集成标准化
系统应支持通过HL7/FHIR等行业标准协议进行数据交换与业务协同，统一对外实现跨系统、跨协议的数据交换与业务协同。支持消息持久化、事务一致性、事件订阅发布等机制，保障异构系统间的数据同步与业务联动。
（三）数据架构要求
1．统一数据标准规范
系统应遵循行业的统一数据标准体系，涵盖术语字典、编码规则、数据元定义、接口协议等，确保不同系统间数据交换的准确性、一致性与可集成性。
2．数据一致性与完整性
系统应通过事务控制、数据校验、字典统一配置管理等手段保障数据的一致性与完整性，防止脏数据、重复数据或逻辑冲突的发生。
3．数据可集成性
数据结构设计应具备良好的开放性与扩展性，支持通过标准接口（如：HL7、FHIR、DICOM、XML/JSON、FTP等）与其他系统进行数据集成，满足未来系统扩展需求。
（四）部署架构要求
▲1．多模式部署支持
系统应支持多种部署方式，包括物理服务器、虚拟机及容器化部署，适应医院私有云、混合云或本地化部署的不同场景需求。
2．高可用与容错机制
系统部署应采用实时故障监控、负载均衡、集群部署、故障自动切换等技术手段，确保关键服务的高可用性与持续稳定运行。应用层与数据库层均应具备容错与冗余设计，避免单点故障。
▲3．信创环境兼容性要求
系统应全面支持国家信息技术应用创新技术路线，满足国产化替代和自主可控要求，支持在国产主流CPU架构（如：飞腾、鲲鹏、海光等）及国产操作系统（如：统信UOS、麒麟软件、中科方德等）环境下稳定运行，支持采用国产主流数据库（如：达梦、人大金仓、OceanBase、TDSQL等）。
（五）网络与安全架构要求
1．高性能网络传输
系统应部署在高速、高带宽的网络环境中，保障各子系统之间的实时数据交互与信息共享，满足大规模并发访问下的响应速度要求。
2．全面的安全防护机制
对用户登录、身份认证、密码管理等关键环节实施强安全策略，支持多因素认证（MFA）；配置文件中的敏感信息（如：账号、密码）须加密存储；提供完善的日志审计功能，包括系统运行日志、错误日志、用户操作日志等，支持日志分级管理；可针对重点功能模块配置细粒度的操作日志记录，满足合规审计要求；支持用户电子签章功能，确保关键操作的不可抵赖性；数据传输过程须采用SSL/TLS等加密机制，保障数据传输安全。
3.  信息系统安全等级保护要求
HIS和集成平台须通过信息系统安全等级保护第三级（三级等保）测评。

三、项目建设清单
	项目建设清单

	序号
	应用系统分类
	子类
	子模块
	备注

	1
	临床服务中心

	一体化门诊管理
	门急诊挂号系统
	系统支持多院区、多机构建设使用

	2
	
	
	门急诊医生工作站
	

	3
	
	
	门急诊护士工作站
	

	4
	
	
	门急诊输液管理
	

	5
	
	
	门急诊收费系统
	

	6
	
	
	门、急诊预检分诊管理系统
	

	7
	
	
	分诊、排队叫号系统（含发药呼叫）
	

	8
	
	
	诊间结算系统
	

	9
	
	
	门诊应急系统
	

	10
	
	一体化住院管理
	住院收费系统
	

	11
	
	
	住院入出转管理
	

	12
	
	
	预约住院床位管理中心
	

	13
	
	
	日间手术管理中心
	

	14
	
	
	预住院系统
	

	15
	
	
	住院医生工作站
	

	16
	
	
	住院护士工作站
	

	17
	
	
	临床路径管理系统
	

	18
	
	一体化电子病历
	门、急诊电子病历系统
	

	19
	
	
	住院电子病历系统
	

	20
	
	
	护理电子病历系统
	

	21
	
	
	电子病历归档系统（无纸化）
	

	22
	
	
	护理决策支持系统
	

	23
	
	
	病案管理与统计系统（含病案首页质控、病案首页、门（急）诊诊疗信息页系统上报）
	

	24
	
	
	院内会诊管理系统（含多学科会诊）
	

	25
	
	智能护理
	智能移动护理
	

	26
	
	
	门诊移动输液系统
	

	27
	
	
	智能护理白板
	

	28
	
	移动医疗
	移动医生工作站
	

	29
	医疗管理中心
	医保管理
	医保对账管理系统
	

	30
	
	
	DRG运营管理分析系统
	

	31
	
	
	医院医保内控自查分析管理平台
	

	32
	
	
	医保智能审核系统
	

	33
	
	临床用药管理
	抗生素分级管理系统
	

	34
	
	
	处方点评系统
	

	35
	
	
	合理用药系统
	

	36
	
	
	前置审方系统
	

	37
	
	数据上报
	传染病信息上报系统
	

	38
	
	
	重大非传染性疾病及死亡信息上报
	

	39
	
	
	HQMS数据上报
	

	40
	
	
	单病种管理系统
	

	41
	
	
	食源性疾病信息上报
	

	42
	
	医疗质控中心
	医务管理平台
	

	43
	
	
	护理管理系统
	

	44
	
	
	电子病历质控系统
	

	45
	
	
	手术分级管理系统
	

	46
	
	
	危急值管理系统
	

	47
	
	
	不良事件管理系统
	

	48
	
	
	CA管理系统
	

	49
	
	
	医患管理（随访）系统
	

	50
	
	
	慢性病管理系统
	

	51
	
	
	VTE风险评估系统
	

	52
	
	
	医疗质量综合监管平台
	

	53
	
	患者基本信息管理系统
	患者基本信息管理系统
	

	54
	
	基础配置
	基础数据管理平台
	

	55
	
	
	基础平台
	

	56
	医技服务中心
	检查检验
	医技计费管理系统
	

	57
	
	
	全景预约系统（含门诊预约、医技、检查预约等）
	

	58
	
	
	PACS 影像&RIS 管理系统（含危急值和知识库）
	

	59
	
	
	心电管理系统（包含电生理）
	

	60
	
	
	超声检查信息系统
	

	61
	
	
	LIS检验管理系统（含危急值和知识库）
	

	62
	
	
	内窥镜检查信息系统
	

	63
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第二章项目建设内容
[bookmark: _Toc28932]2.1.临床服务中心
[bookmark: _Toc19415]临床服务所有数据具备输出带水印功能，病历传输具备加密技术及脱敏功能，防止敏感信息在流动中存在被窃取。
2.1.1.一体化门诊管理
2.1.1.1.门急诊挂号系统
1、 病人信息登记
1、具备读卡设备获取患者基本信息、录入挂号基本信息的功能；
2、具备挂号时身份证、电子健康卡、医保卡、医保电子凭证等自动建档功能；
3、支持患者多次建档补充身份证号码后系统自动根据姓名、性别等信息完成档案合并，支持手工档案合并；
4、具备患者多卡管理，包含挂失、冻结、新发卡、卡恢复、卡作废等卡管理功能；
5、具备患者信息修改日志记录、查看功能；
6、具备特殊人群管理，例如黑名单、贫困人员等档案信息管理功能。
7、具备三无患者临时建档功能：支持证件认证，人工认证，未认证三种认证状态管理。
●8、患者电子档案信息因特殊原因导致同一患者在院内有多个档案记录时，要求系统提供将患者基本信息做信息合并处理功能，保留患者需要的档案信息，做到患者在医院内存在唯一档案信息。（提供“将患者基本信息做信息合并处理”、“保留患者需要的档案信息”2项功能截图为无偏离；同时为提升管理水平，提供“卡信息合并操作的操作日志信息”的功能截图的为加分项，正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
9、支持隐私规则设置功能，根据隐私数据项可以配置多种隐私保护方案。
2、 门急诊挂号
1、具备按医生排班挂号功能；
2、具备退号处理功能，处理患者应退费用；
3、支持挂号单显示门（急）诊医生排班信息和就诊科室具体位置；
4、支持诊疗卡（储值卡）、现金、银行卡、支票等多种收费方式；
5、支持自费、医保、优惠、合同单位等多种身份的患者挂号；
6、支持多途径挂号方式，如现场挂号、自助挂号、预约挂号等；
7、具备当日挂号、线上预约挂号、窗口预约挂号、临时加号功能；
[bookmark: _Hlk217650696]◆8、支持实现号源池统一管理与按策略分配，支持患者跨院区预约。
9、智能判断挂号时收取卡费，缴款表单独体现；
10、支持挂号时收病历本费，缴款表单独体现；
11、挂号窗口支持按权限设置操作员对当日排班进行增诊、减诊；支持对已排班的某班次的某时段进行临时停诊操作。
12、支持按科室、医生、号别、挂号人员等进行门（急）诊工作量统计与报表的生成。
●13、提供按用户组配置可以挂号的科室或号源，没有权限的收费员在挂号时根据规则进行限制或不显示功能。（提供“没有权限的收费员在挂号时根据规则进行限制或不显示”功能截图为无偏离；为针对终端数据级限制，提供“自助机等终端针对没有权限的科室、号源在数据交互时进行限制” 功能截图的为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
14、具备地址反结构化功能，输入详细地址后，可解析成结构化地址信息。
15、具备在患者建档时标注绿通病人功能
16、具备患者详细信息查询、修改等功能。
17、具备患者档案查询功能，可以查询患者全档案信息，可停用、启用患者档案，并可查看档案历史修改记录。
18、提供多种渠道进行预约处理功能，并对号源进行统一管理，每种预约渠道可做号源限定，对于放号时间可进行设置。
2.1.1.2.门急诊医生工作站
1、 [bookmark: _Toc19054]门急诊医生站框架
1、支持通过电子排队叫号功能分诊和接诊患者，支持自动和手动叫号；
2、自动采集就诊患者的就诊日期、就诊科室、就诊医生等信息；
3、医师可随时了解挂本科室（专家）号或本人号的当前患者候诊情况；
4、支持是否允许强制接诊他科病人，若挂错号，在门急诊医生工作站可对病人按实际门诊医师自动进行转科处理；
▲5、医师进入系统，即自动登记坐诊，退出系统，系统自动登记离诊，科室主管、医院领导可随时了解科室坐诊情况；
6、支持以自由文本方式录入诊断和手术名称；
7、具备对诊断进行分类编码录入（编目）的功能，如疾病分类编码、中医病证分类与代码、中医临床诊疗术语等，支持疾病编码、拼音、汉字等多重检索；
8、支持查询各病区床位使用率及空床信息；
9、支持无号(没有挂号)病人处理，可通过参数控制只能某些科室有无号处理权限；
10、支持持充值卡的病患直接在医生站进行刷卡缴费（可打印缴费凭据），减少病人往返奔波的次数；
11、具备门诊医生站虚拟挂号功能，即病人（一般指持医院诊疗卡的病人）可直接到医生站进行挂号；
12、支持诊间扣费功能、支持诊间扫码支付；
13、支持复诊病人凭诊疗卡直接在医生工作站就诊；
14、支持医嘱模板的创建、修改和删除等功能；
15、支持医嘱模板的权限分类管理功能，医嘱模板包括院级模板、科室模板和个人模板；
16、支持根据医嘱内容快速生成新模板；
17、支持中医经典处方、科研处方、协定处方、成组医嘱等具有中医特色模板的创建与编辑功能，对特殊方药支持保密措施；
18、支持与合理用药接口进行实时监控；
19、支持与病历软件接口；
20、支持检查、检验接口；
21、与检验科室、影像科室、功能科室等医技科室联网，医师开具、发送、回查电子诊疗单；
22、与PACS、LIS接口后支持查阅各类检查、检验报告的功能，支持查询初步报告和确认报告；
23、支持按权限查询医生业务量；
24、支持医师级和科主任级的各类查询和报表；
25、支持门诊医生站对绿色通道病人进行欠费记账，医生站开单进行记账处理即可进行拿药、做检验检查。
26、具备患者过敏史管理功能，可录入患者过敏源、过敏物、过敏结果、操作时间信息，过敏源类型包括药物、食物、环境、混合性过敏原等。
27、具备患者隐私信息保护功能，包括患者联系电话、身份证信息及地址信息。
28、具备患者分类展示功能，包括全部、未就诊、就诊中、待回诊、已就诊、退号患者、挂账患者，分类展示并统计患者数量。
29、具备快捷操作功能，包括单据、转诊、我的排班、转介申请等操作。
30、支持与互联网医院信息系统对接，实现线上线下一体化接诊功能，在患者列表中体现患者来源。
31、支持与日间手术管理系统对接，实现开立日间手术申请单功能。
▲32、电子病历：要求可以查询病人相应的过往检查检验结果和诊断记录。
33、支持儿科患者体征校验功能，在开立儿科处方前，自动校验儿科患者的身高、体重、年龄等信息。
34、支持慢病长处方开立功能，可根据诊断、病种、用药天数结合判断是否长处方，根据职称控制是可否开立长处方。
35、支持与合理用药系统对接，实现饮片“十八反十九畏”验证提醒等功能。
36、支持与病区护士站信息系统对接，把院前医嘱执行结果回传给病区护士站。
37、支持团队出诊功能，在团队出诊模式下，出诊专家登录时，可以选择助理医生。
38、具备个人偏好配置功能，可以配置患者信息显示样式显示的数据项及顺序。
▲39、具有门诊患者集成视图的功能，通过基于时间轴的信息视图浏览患者历次就诊诊断、接诊医生、处方、检验、检查、其他医嘱完整过程信息。
●40、辅助功能：满足集成知识库系统。（提供“医嘱录入界面，集成知识库系统”功能截图的为无偏离；为提升系统功能完整性，能提供“相互作用、说明书、建议医嘱等辅助功能”3项或以上的功能截图的为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
◆41、支持实现诊断、医嘱、病历均在一个页面一体化操作，医生在书写一体化病历时，支持快速插入图片，同时支持图片的编辑和标注。
◆42、能够自动适应不同显示比例，支持在2 种或以上显示比例下的医生工作页面，医生书写病历时，支持快捷设置病历显示比例(如1:9,3:7,5:5,7:3等),可以通过点选的方式完成比例的切换和使用；
43、具备开立外配处方功能，支持调用外配药品目录，可设置限制性条件判断提示。
2、 病人基本信息管理
1、 自动获取或支持如下信息：病人基本信息（就诊卡号、病案号、姓名、性别、年龄、医保费用类别等）；诊疗相关信息（病史资料）；医生信息（科室、姓名、职称、诊疗时间等）；费用信息（项目名称、规格、价格、医保费用类别、数量等）；
2、 支持患者基本信息修改及补充完善；
3、 支持获取医生信息：至少包括科室、姓名、职称（级别）、诊疗时间等。
4、 支持获取费用信息：至少包括医嘱及相关收费项目名称、规格、价格、费用类别、数量、金额；自动计算处方费用，包括药品、治疗、检验检查等费用和总费用的情况，支持显示医疗保险费用如药品比例等参考性信息。可自动判断是否处方项目是否与医保进行匹配，如未匹配，可提示或限制医生开具（参数控制）
5、 支持提供医生权限管理：如登录的科室权限、开医嘱的等级权限等。支持处方权限实时提示功能，在门诊医生检索医嘱的过程中，即通过警示图标实时提示处方权限。
6、 支持自动向有关部门传送检查、检验、诊断、处方、治疗处置、手术、收住院等诊疗信息，以及相关的费用信息。
7、 支持患者信息集中展示修改功能，包括基本信息、过敏史、健康摘要、就诊信息、患者备注、修改日志等。
8、 支持患者过敏史管理功能，可录入患者过敏源、过敏物、过敏结果、操作时间信息，过敏源类型包括药物、食物、环境、混合性过敏原等。
9、 支持患者隐私信息保护功能，包括患者联系电话、身份证信息及地址信息。
10、 支持人群标签设置功能，可以自定义设置和显示绿色通道、特殊人群标签。
3、 [bookmark: _Toc21263]处方规则（含基本费用控制）
1、 适应国家卫生健康委最新的有关处方规范，包括数量、处方额度限制等；
2、 支持对科室或医生的药品比例进行限制；
3、 自动记录医嘱录入时间和录入者；
4、 支持消息提示：药剂部门整理、录入药品的药理信息后消息提示；对于处方对应药房的缺药信息，系统及时警示；对于设备停用或新启用对应的诊疗项目，医师可及时得到提示；
5、 支持提供临床药品、诊疗项目等字典及分类检索、编码检索、拼音、五笔码、汉字、模糊输入等功能；
6、 支持提供患者既往就诊医嘱查询，供参考和选择录入；支持直接在就诊目录将既往医嘱复制生成新医嘱，允许医生对新医嘱进行修改；提供录入成组医嘱的功能；提供维护医嘱嘱托的功能
7、 支持录入成组医嘱的功能；
8、 支持以自由文本方式录入医嘱嘱托的功能；
9、 支持医嘱合理性检查功能，包括格式和内容的合理性检查；门诊处方处置规则包括药品用量、完整性校验、重复医嘱、互斥医嘱、药品联动、用法联动规则。
10、 具备药品使用范围设置功能，可为不同科室、医生、职称等，设置不同的用药范围，支持提示或限制超出用药范围。
11、 支持自动审核录入医嘱的完整性，自动记录医生姓名及时间，提供删除未收费的医嘱的功能。
12、 实时自动计算门（急）诊医嘱费用，包括本条医嘱费用和全部医嘱处方总费用；
13、 支持医保政策的查询、符合性自动检查和提示功能；
14、 支持根据药品类型和项目执行科室不同，可自动分方，如西药和中草药自动分方
15、 支持基于模板的医嘱录入功能，用户可选择模板中单条或多条医嘱；
16、 把有典型意义的处方制定为各种类型的模块(个人模板、科室模板、院级模板)，并在实际工作中进行直接调用，提高工作效率。
17、 医生可在就诊过程中随时将处方信息指定为模板，不需专门定制工作；
18、 支持处方打印功能，打印格式符合相关规定要求。
19、 支持药品医嘱录入功能，包括药品名称、剂型、规格、剂量、使用频次、给药途径、录入时间、使用起止时间、使用备注、嘱托等内容；
20、 支持快速新开、修改处方时能设定药品默认用法、每次用量、滴速等处方特性；
21、 支持药品辅助功能药物说明书的查询；支持药品的药理、用法、用量等查询和使用；
22、 实时支持药品库存情况和价格信息；
23、 支持基本的用药合理性检查功能，包括药物剂量、用法、用药权限等；
24、 支持本专科常用药物列表、本医生常用药物列表等；
25、 支持基本药物目录、抗生素分级管理的功能；
26、 具备显示样式动态加载功能，开立西成药时，根据药品特性动态加载西成药医嘱录入模块。输液医嘱动态加载滴速录入控件，抗菌药物医嘱动态加载用药目的录入控件。
27、 支持麻醉药品、精神药品、医疗用毒性药品、放射性药品的权限管理功能；
28、 支持按药品商品名或通用名、药品作用分类查找药品；
29、 具备特殊剂量单位录入功能，滴眼液类药品的剂量单位按“滴”录入，喷剂类药品的剂量单位按“揿”录入。
30、 具备过敏检测功能，对于需要皮试的西成药品，自动判断以往皮试记录，阻止可能导致过敏的药品。支持记录皮试方式，包括非原液皮试和原液皮试。
31、 支持主动提示有新的皮试阳性结果；具备过敏药品规则设置功能，可设置拦截、提示过敏药品。
32、 具备慢病长处方开立功能，可根据诊断、病种、用药天数结合判断是否长处方，根据职称控制是可否开立长处方。
33、 支持中药处方用法字典的维护和调用功能，如煎服、外用等；具备药品属性标签管理功能，醒目显示特殊属性标签，比如贵重药材显示贵重标签。
34、 支持开具中药脚注，如先煎、后下等；具备君臣佐使标志功能，为处方中的草药建立君臣佐使标志，按顺序显示。可以拖动改变草药的君臣佐使标志。
35、 具备草药用量设置功能，控制单张处方单味草药的最大剂量。
36、 具备中药处方中重复用药的警示功能，允许医生进行修改；
37、 支持中药处方基于中药方剂的录入功能，用户可以选择中药方剂中单条或多条，允许增加、删除和修改其内容；
38、 中药医嘱支持备注功能，以输入注意事项；
39、 具备合并开立功能，可以把多个中药处方合并为一个处方。
40、 具备分方处理功能，按照处方分方规则，把药品分成不同的处方。处方分方规则包括不同药品分方、不同厂家分方、不同剂型分方、自制药品分方以及小规格单独分方。
41、 支持与合理用药系统对接。
42、 支持医保等用药信息提示功能，如医保类别、自费比例等。
43、 支持录入各类检查、检验类医嘱；
44、 支持治疗医嘱字典，包括项目、部位等；
45、 支持录入申请单时自动获取患者的基本信息和临床诊疗信息；
46、 支持各类检查、检验申请单模板的功能；
47、 支持各类申请单打印功能；
48、 支持提供检验检查申请单单个或多个项目加急处理功能。
49、 支持录入各类治疗医嘱；
50、 支持治疗医嘱字典，包括项目、部位等；
51、 支持录入申请单时自动获取患者的基本信息和临床诊疗信息；
52、 支持各类治疗申请单模板的功能；
53、 支持打印门诊治疗单；
54、 支持开立非药物中医技术治疗医嘱；
55、 支持录入非药物中医技术治疗医嘱，支持非药物中医技术治疗医嘱字典
56、 支持特殊病人（如：慢病患者）的处方开具，提供中、西药超常规剂量用药的警示功能。
57、 具备开立基数药功能，支持选择基数药药品的执行科室。
58、 支持与医务管理系统对接，实现抗菌药物开立的审批流程。
59、 支持与合理用药系统对接，实现药品说明书调用和事中用药提醒等功能。
60、 门诊处方处置规则包括药品用量、完整性校验、重复医嘱、互斥医嘱、药品联动、用法联动等规则。
4、 [bookmark: _Toc3316]电子处方打印
支持打印电子处方。
5、 [bookmark: _Toc23292]检验电子申请单
1、 支持医院检验项目统一管理，支持选择检验项目生成相应的收费信息。
2、 提供全院统一检验字典，下达申请单同时生成处方，并将检验申请传送给检验科室。
3、 提供全院统一检验标本字典，下达申请单时可自动获取检验标本。
4、 支持获取电子病历中的临床信息、病人诊断等，支持检验项目适应症查询与注意事项，支持填写备注信息。
5、 支持全院统一检验申请数据管理机制，支持生成不同格式的申请单，支持检验申请单打印、补打印。
6、 支持多种收费规则：支持项目互斥、支持项目联动收费、支持多个收费项目不同组合。
7、 支持科室与个人申请单套餐的设置与引用；
8、 支持检验开单对特殊项目录入生理周期数据并可以支持与LIS系统的数据对接。
9、 具备组套勾选开立功能，勾选检验项目形成组套，可以录入检验项目相关的诊断、频次、数量、加急标志。
10、 支持临床服务前置推荐功能，根据用户使用频率，将医生常用的临床服务前置，方便门诊医生便捷选择常用的临床服务。
11、 支持通过医嘱录入界面开立检验和检查项目，并同屏展现检查检验申请单。
6、 [bookmark: _Toc21296]检查电子申请单
1、 支持医院的检查项目统一管理，根据选择检查项目生成相应的收费信息。
2、 提供全院统一检查字典，下达检查申请单同时生成处方，并将检查申请传送给医技科室。
3、 支持获取电子病历中的临床信息、病人诊断等，支持检查项目适应症查询与注意事项，支持填写备注信息。
4、 支持根据检查申请设置规则控制设置最大选择项目数、最大选择部位数校验。
5、 支持多种收费规则：支持项目互斥、支持项目联动收费、支持检查第二部位打折收费、支持多个收费项目不同组合。
6、 支持全院统一检查申请数据管理机制，支持生成不同格式的申请单，支持检查申请单打印、补打印。
7、 支持科室与个人申请单套餐的设置与引用。
8、 支持对接医技预约接口在门诊医生站预约检查项。
9、 支持人体图开立功能，当用户需要开立检查申请单时，可浏览人体图示，精准选择所需检查的部位，进行检查项目开立。
7、 [bookmark: _Toc862]检验报告调阅
1、 支持接口接收电子检验报告。
2、 支持接口查询已完成的历史检验报告信息，或采用网页形式显示检验结果。
3、 具备检验报告趋势展示功能，可视化展示同一检验指标的变化趋势。
4、 可接收检验信息系统发布的检验报告、撤销通知。
5、 支持检验报告趋势展示功能，可视化展示同一检验指标的变化趋势。
8、 [bookmark: _Toc10593]检查报告查阅
1、 支持接口接收电子检查报告。
2、 支持接口查询已完成的历史检查报告信息，或采用网页形式显示检查结果。
3、 支持接口调用显示检查报告中图像信息。
4、 可以接收检查信息系统发布的检查报告、撤销通知。
9、 [bookmark: _Toc20704]住院证管理
1、具备开具电子住院证的功能。
2、可查询各病区空床信息。
10、 [bookmark: _Toc5692]门诊医生预约
1、 支持通过病历号，IC卡等方式检索患者信息。
2、 支持按时间查询排班信息。
3、 支持按时间段，时间点预约。
4、 支持将预约成功的号序、时间、患者信息、科室/医生、注意事项等通过凭条等方式反馈给患者。
11、 疾病证明单管理
具备疾病证明单管理功能，能独立授权角色统一打印全院疾病证明，门诊医生可为门诊患者开具疾病证明单，作为患者的疾病证明资料。
12、 病假单管理
具备病假单管理功能，门诊医生可为门诊患者开具病假单，作为患者申请病假时的证明资料。可以录入休假天数、开始日期和结束日期。
13、 门诊医生危急值管理
1、危急值接收和处理
具备危急值接收功能，可以设置危急值消息内容和样式。
具备危急值处理功能，接收危急值消息后，可以立即处置。若存在多个危急值通知，可连续处置。
具备修改处置回复的功能。
具备危急值插入病历功能。
具备稍后处置功能，接收危急值消息后，如果选择稍后处置，显示样式转为缩略样式，稍后将自动再次弹出。
具备危急值方案维护功能，支持医生采用危急值方案进行危急值处理，可查看消息处理结果。
支持危急值处理功能，接收危急值消息后，可以立即处置。若存在多个危急值通知，可连续处置。
2、危急值查询
具备危急值查询功能，对于已经处理过的危急值，可以按照发布科室、处理医生、危急值类型和发布日期检索，支持查询危急值处理意见。
3、危急值消息时限监控
具备消息时限监控功能，可设置消息级别、配置时限、监控策略，进行消息时限监控管理，及时提醒医生查看危急值消息。
14、 历史处方查阅及引用
1、具备历史处方查阅功能，对于复诊病人，门诊医生可以快速筛选一个月、三个月、六个月内的历史处方，可以自定义时间段筛选历史处方。
2、具备历史处方引用功能，对于复诊病人，可以引用历史处方，延续就诊处置措施。
2.1.1.3.门急诊护士工作站
1、 [bookmark: _Toc17062]门诊输液管理
1、 支持自动获取医生处方信息，包括处方内容、医生、时间等信息。
2、 支持自动获取材料费、注射费、留观费用等护理相关收费项目名称、规格、价格。
3、 支持提供皮试及过敏试验结果录入并传送到医生站、药房或其他治疗科室。
4、 支持通过各种查询方法查阅或打印病人注射处方。
5、 支持提供退费确认功能。
6、 支持通过电子排队叫号功能分诊和接诊患者，支持自动和手动叫号;
7、 支持时间轴展示功能，通过时间轴形式，展示药品执行记录。
2、 [bookmark: _Toc11051]基础管理
1、 支持按患者就诊卡号、挂号序号、发票号和姓名等不同类型标识查询患者基本信息；
2、 提供分配床位或座位的功能；
3、 支持转床；
4、 支持留观登记。
3、 [bookmark: _Toc3920]抢救/留观医嘱审核、执行
1、 提供新开医嘱列表和核对确认功能；
2、 能处理病人分几天多次注射的情况。系统能支持可通过各种查询方法查阅或打印病人注射计划或注射情况；
3、 医嘱执行：自动记录医嘱核对者、核对时间、执行者和执行时间；
4、 支持根据医嘱内容生成临床需要的各种执行单，提供各类执行单（包括输液卡、瓶签等）打印等功能；
5、 提供医嘱核对和执行情况查询功能；
6、 医嘱执行过程中患者姓名、床号、医嘱内容的核对，以及皮试结果录入、支持记录皮试开始时间等功能；
7、 支持将医嘱执行情况反馈至门（急）诊医生工作站，如皮试结果等。
4、 [bookmark: _Toc18292]抢救/留观补记账管理
1、 提供收费开单和退费开单功能，如一次性材料费、治疗费等；
2、 提供护士划价功能。
2.1.1.4.门急诊输液管理
1、 输液登记
输液登记：支持输液登记，依据医生医嘱及输液待执行信息，可以实现输液登记。
输液分组：支持计划分组，支持组内排序。
输液分组取消：支持取消分组，取消排序。
输液补费：支持输液补费，如果需要补费，护士可以直接进行补费。
打印患者条码：支持病人身份及输液袋条码标签的生成：将病人的输液信息形成附带条形码的双联输液标签（病人腕带和瓶贴），使病人身份与药物产生唯一关联标识。
患者病历查看：支持患者病历查看，支持多种就诊信息查看。
诊间结算：支持诊间结算，打印付款凭证。
2、 输液执行
诊间结算：支持诊间结算。
打印付款凭证：支持打印付款凭证。
输液执行：支持输液执行，可配置和选择执行状态，并记录执行人和执行时间，指出备注信息。
取消登记：支持取消登记，支持登记逆流程。
皮试结果录入：支持皮试结果录入，记录过敏情况及严重程度，记录药品批号，皮试时间。
3、 输液查询
治疗单预览：支持治疗单预览，支持病历及医嘱内容预览。
打印治疗单：支持治疗单打印，支持单独打印和批量打印。
4、 输液结算
门诊输液登记：支持患者在门诊输液登记科室，进行诊间结算。
门诊输液执行：支持患者在门诊输液执行科室，进行诊间结算。
门急诊皮试结果录入：支持患者在门诊皮试科室，进行诊间结算。
治疗执行（一般）：支持患者在治疗执行科室，进行诊间结算。
2.1.1.5.门急诊收费系统
1、应支持划价功能，非电子药品处方由病人携带至收费窗口，由收费员录入计算机，系统自动计价并收取费用；非电子处置单的处理，由收费窗口录入，并计价收费；
2、应支持医保实时结算功能；
3、应支持无挂号患者划价；
4、支持中药协定处方划价和纸质处方手工划价；
5、应支持药品划价时实时判断药品库存量；
6、支持通过读卡、输入门诊号、诊疗卡号、读取身份证、社保卡、医保电子凭证、医保人脸识别设备等方式提取收费信息，包括患者的所有医疗项目和药品信息，自动计算金额；
7、支持现金、pos机、自助机、支付宝扫码付、微信扫码付、移动端支付等多种支付方式；
8、支持诊疗卡预交金交款方式；
9、支持优惠管理，支持减免患者费用的功能；
10、支持虚拟库房的功能，即库存锁定功能；
11、实现挂号处、临床医师诊台、收费处、医技科室、药房等各部门的信息共享和传输，如：挂号完成即可在医师处快速调出，医师完成开具处方时即可知道对应项目是否可以执行或是否缺药，开具完成收费处即可即时结算，结算完毕，对于处置单，医技科室立即显示待处理信息，执行完成进行确认即可，对于药品处方，药房即可按系统配药、发药，自动削减库存；
12、支持根据处方类型对医保自费处方、慢病处方等不同处方类型进行分方独立结算；
13、支持退费功能：支持部分退费和全部退费，保留操作记录；
14、打印报销凭证：支持按规定格式打印报销凭证，计算机生成的凭证序号必须连续，不得出现重号。支持重打发票；
15、提供按会计科目、收费项目和科室进行财务结算、经济核算的统计报表；
16、提供发票管理的功能，支持按发票号管理发票，支持按发票号顺序将发票分配给收费员；
17、支持发票补打、重打、发票作废、票据号调整、票据核销的功能；
18、支持电子票据接口，实时对接电子票据平台，传输票据使用信息；
19、提供收款员缴账管理；
20、支持各种定制化报表，包括工作量统计、结算表等；
21、支持根据患者姓名、病历号、结算类别、医疗类别、临床诊断、医生编码，药品、诊疗项目名称及数量等查询收费信息；
22、医疗费用统计与报表、个人缴款表，缴款汇总表，日收入报表，科室、医师量化报表，门诊人次、收入报表等；
23、收费单据、发票：打印符合财务制度的病人报销单据；
24、打印病人药品费用清单，符合卫生管理部门提出的“清单制”规定；
25、与外部设备接口：与窗口显示屏实时显示划价收费信息接口、与语音报价器接口；
26、支持欠费记账及欠费记账收款功能；
27、支持收费时打印小票、导诊单、纸质发票、电子发票等各类打印模式
28、支持皮试类药品未出结果能否收费功能；
29、支持执行科室收费功能，例如药房发药时扣费、医技科室确费前扣费、医生站治疗项目扣费等；
30、支持收费窗口实时显示当前收费员的今日收费数据或未交款数据
31、支持二级退费、三级退费模式；
32、支持收费期间的锁方功能，收费期间锁定处方，防止处方变更。
33、支持绿通患者先诊疗后付费功能。
34、支持与统一支付平台对接，实现聚合支付功能
35、支持与本区域医保中心提供的相关接口对接，要求包括登记信息上传、费用上传、费用预结算、费用结算、结算取消、医保数据对照、医保对账等
[bookmark: _Hlk209046932]36、支持留观患者采用预交款模式。
2.1.1.6.门、急诊预检分诊管理系统
一、急诊预检分诊登记
1、支持与读卡器、扫码墩等硬件设备对接。读取患者身份证、就诊卡、医保卡等方式快速录入患者基础信息，包含患者姓名、性别、年龄、出生日期、身份证号、家庭地址等。
2、支持与院内HIS对接。获取挂号信息、住院信息，快速读取患者基础信息，包含患者姓名、性别、年龄、出生日期、身份证号、家庭地址、门诊号或住院号、诊疗卡号、患者电话等。
3、支持与120系统（院前系统）对接。获取患者院前急救信息，包含患者姓名、性别、年龄、出生日期、身份证号、家庭地址、患者电话、既往史、过敏史、发病时间、FMC时间、腕带编号、生命体征、分诊级别、印象诊断以及相关的专科评分。
4、支持院前患者分诊，选择患者后自动将院前患者生命体征、院前评分、院前诊断同步填入分诊信息内进行快速分诊。同时将患者院前病历等相关信息带入院内，实现院前院内一体化。
5、支持与第三方排队叫号系统对接，实现急诊就诊有序候诊。
6、支持挂号信息与分诊信息同屏显示，挂号信息根据挂号时间倒序，可手动刷新挂号信息。
7、挂号信息支持分为全部、未分诊、已分诊的类型进行筛选。
8、挂号信息支持通过患者姓名、门诊号、身份证号等进行搜索。
9、支持一键清空所有信息。
10、支持三种模式挂号以适应医院的不同业务流程①先分诊后挂号②先挂号后分诊③分诊时同步挂号。
11、根据患者或家属描述症状，护士选择不同印象诊断时，可根据不同诊断提供对应的评分以供护士完善患者评分信息。支持三无人员快速登记，无名氏生成规则可根据医院要求自定义生成，待明确后可以修改三无患者信息。
▲12、支持对三无患者、绿色通道患者进行先诊疗后付费。
13、支持群伤患者分诊登记，事件与所属患者关联，对群伤患者进行标记。
14、支持选择就诊类型（初诊或复诊）。
15、年龄支持岁、月、天的选择。
16、支持分诊时间默认当前时间，可手动修改。
17、支持来院方式的选择，包含自行来院、120、院内发病、其他。读取院前信息的默认选择120，其他情况默认选择自行来院。
18、提供AI智能分诊分级中绿色通道，如来院患者是急性心梗、多发伤、脑血管等危重病人，可勾选绿色通道，进行绿色通道标识。
19、支持群伤事件登记，建立群伤事件后，新分诊患者如果是群伤事件中的一员，可点击群伤标识；
20、支持根据印象诊断选择对应的症状，并根据选中印象诊断内容自动关联分诊级别和分诊去向。
21、支持对接生命体征监护仪，一键采集患者生命体征，可手动填写或修改。生命体征内容包含体温、呼吸、血压、心率、脉搏、血氧等。正常值黑色文字显示，异常值红色文字提醒。
22、支持标记生命体征拒绝测量、无生命体征、7岁以下。
23、支持专科评分（MEWS评分、GCS评分、疼痛评分等）快速选择，并根据所选自动计算评分结果。
24、支持MEWS评分根据生命体征情况自动计算结果。
25、支持自动和手动选择分诊级别，自动分诊级别由患者具体的印象诊断、生命体征、专科评分、判断依据综合评判结果决定。
26、支持自动和手动选择分诊去向，自动分诊去向选择可根据印象诊断自动判断。
27、AI智能分诊分级中内嵌病情分级知识库，提供常用主诉、判定依据集合。
28、支持与HIS系统对接。实现绿通分诊，先诊疗后付费。
29、支持打印分诊条。
二、分诊患者管理
1、支持分诊患者查询，可以检索我分诊的患者、检索全部的患者，也可以按照三区四级、分诊时间、患者姓名、分诊护士做检索；
2、支持分诊患者信息修改，对分诊后的患者继续完善资料，包括基本信息、分诊信息、分诊结果、生命体征等数据；
3、支持分诊患者导出，根据指定的数据格式导出分诊患者列表数据；
4、支持分诊患者打印标签；
5、支持对未接诊的患者作废分诊信息。
6、支持对患者进行转归操作，包含转归至抢救区、优先诊疗区、普通诊疗区、留观区或出科。
7、支持填写出科原因、出科时间、说明。若出科原因选择住院时可填写住院科室和住院号。若出科原因选择转诊时可填写转诊类型、转诊去向、转诊医院。
8、支持绿色底色显示绿色通道患者。
9、支持生命体征信息异常值数据红色文字显示。
10、支持用颜色标注分诊级别，一级红色、二级橙色、三级黄色、四级绿色。
11、支持自动计算滞留时间和候诊时间。
12、支持自动最终转归信息，若是住院患者额外显示住院科室信息。
13、支持24小时自动出科。
14、支持通过疼痛、创伤、GCS、REMS、MEWS、START、TSI多种评分对患者进行评估分级功能。
15、支持二次分诊，可修改患者主诉、分诊级别、分诊去向等信息。
16、支持对候诊超时患者进行二次评估功能。
17、支持根据症状联动让用户选择关联评分单功能。
18、支持两种知识库评估方式选择功能，并支持根据成人、妇科、儿科进行区分设置判断标准。
◆19、根据录入的患者生命体征数据、患者主诉、 病情评估数据，系统自动提示分级结果。
三、群伤事件管理
1、支持按照群伤事件时间、事件类型、事件状态、事件名称进行检索。
2、支持新增、修改、删除、归档群伤事件。
3、支持群伤事件关联患者和取消关联，显示患者的姓名、性别、分诊科室、接诊医生信息。
4、支持查询、新增、修改群伤事件的事件时间、事件名称、群伤人数、事件类型、事件状态、登记人、详情说明。
5、支持群伤性事件按总人数一次性批量登记产生登记号功能。
四、腕带管理
1、支持通过腕带条码、患者门诊号、患者姓名查询腕带使用记录。
2、支持查看腕带芯片编号、腕带条码、腕带状态、患者姓名、门诊号。
3、支持对腕带和患者进行解绑。
4、支持腕带设备进行管理，包含设备IP地址、设备地址说明、设备状态、关联时间轴。
5、支持查看腕带扫描信息，包含患者姓名、腕带条码、院内位置、扫描时间。
五、收押人员登记
1、支持通过送检时间、送检单位、警官名称、患者姓名、身份证进行检索。
2、支持对收押人员管理，可新增、查看、修改、删除。包含送检时间、姓名、性别、出生日期、年龄、身份证、联系电话、职业、学历、涉案原因、警官姓名、警官联系方式、送检单位等信息。
3、支持导出收押人员信息。
六、交接班
1、支持按日期查询交接班信息。
2、支持交接班打印。
3、支持按照班次分别计算交接班内容，并合计总数。
4、支持自动统计分诊总数、各级患者人次（1~3级）、各分诊去向人次、发热人次、疫情防控（中高风险地区）、各班次交接人签名、转诊信息。
七、数据统计
1、支持分诊量统计，可按照时、日、月、季、年进行统计。并以图像的形式显示分诊量、同比、环比、同比增长率、环比增长率数据。
2、支持各级病人人数统计，可按照时间、班次进行检索。支持图表和表格格式显示。按照日期显示1~4级患者人数及比例。
3、支持分诊去向统计，可按照时间、班次进行检索。支持图表和表格格式显示。按照日期显示各分诊去向数量。
4、支持分诊考核总览统计，按照日期、分诊量、班次、级别、去向、修改次数、二次分诊数量进行统计。
5、支持分诊护士工作量统计，按照分诊护士、分诊总数、班次、分诊级别、修改次数进行统计。
6、支持护士分诊准确率统计。支持日和年两种模式，可查看当年每月总体分诊准确率，低于标准的月份和日期标红，可查看具体分诊详情。包含1~4级分诊例数和错误列数，隶属专科错误、分诊正确率等信息。
7、支持查看分诊准确率年趋势图。
8、支持导出所有统计内容。
9、支持定制化统计内容。
[bookmark: _Hlk209045092]2.1.1.7.分诊、排队叫号系统（含发药呼叫）
1、 [bookmark: _Toc24775]诊区分诊叫号
1、 提供多种分诊模式：自动分诊、人工干预分诊，可根据医院具体情况选择任一模式，不同诊区可选择不同分诊模式；
2、 根据不同科室（如：口腔科分诊、理疗科分诊、采血分诊等）就诊及治疗特点，设置不同的分诊流程及时间。
3、 支持设置患者可提前多少分钟报到功能，患者提前报到情况，可提供三种方式供选择：限制报到、提示报到、提示操作员确认。
4、 具备医生开诊多个科目，按照多科目依次轮循叫号功能。
2、 [bookmark: _Toc12279]诊区大屏叫号
1、 支持呼叫功能，可在大屏幕（如：电子显示屏、液晶电视等）上显示候诊病人排队信息；
2、 支持候诊区显示相关排队信息内容；
3、 支持多个科室使用一个大屏显示，或一个科室对应一个屏幕显示；
4、 屏幕的显示和格式应可以根据医院需要设置，叫号内容可以根据医院需要设置。
5、 候诊人员序号不与其他科室串联。
6、 支持以时间轴方式展示患者就诊周期记录功能，包括：挂号、报到、候诊、叫号、就诊、结诊节点的详细发生时间。
7、 支持医生对看诊队列的患者候诊顺序进行控制，包括：
叫号：呼叫看诊患者到诊室看诊；
过号：对呼叫后没有到诊的患者进行过号标记；
重呼：对呼叫后没有及时到诊的患者进行重呼；
诊出：对完成就诊的患者进行诊出操作。
8、 需支持主流屏幕（如：智慧电视、电子显示屏、液晶电视等）设备厂家接入。
3、 [bookmark: _Toc26402]门诊语音叫号
1、 系统应支持对过号患者进行重复叫号；
2、 支持同步语音叫号。
4、 取药排队叫号
1、 系统与药房发药系统无缝连接，为患者智能分配取药窗口；
2、 患者缴费后，信息自动传送药房发药系统，并同步显示在相对应的窗口屏幕上，语音同步合成；
3、 系统既可采用并自动接收药房发药系统信息同步也可采用取药报到机制。
5、 配套设施参数描述
	序号
	产品名称
	技术指标
	数量/单位

	1
	商显一体机
	1、尺寸≥65英寸，分辨率≥1920*1080；
2、配置：不低于四核处理器/RAM(内存)4G /ROM（存储容量）64G /2个USB2.0端口/集成以太网卡/支持无线WIFI；
3、用于候诊区作为一级分诊排队显示或者宣教信息；
4、安装方式：支持横、竖挂墙或吊装；
5、窄边框一体化设计，内置播放控制板，无需外接电脑，内嵌播放端系统软件；
6、支持分诊、排队叫号（含发药呼叫），可根据医院要求自定义显示多个就诊的号码、患者姓名、门诊类别、接诊医生姓名、诊室号等信息。
	5台



2.1.1.8.诊间结算系统
1、门诊待缴费查询支付：提供患者查询诊间待支付的订单列表，用户可直接在线上支付订单；
2、消息通知：当用户有门诊待缴费订单时，系统将自动向用户发送门诊待缴费提醒。缴费成功后，系统将向用户发送缴费成功的通知，并向用户发送缴费信息和导诊信息；
3、线上医保支付：对接医保电子凭证，在挂号/缴费页面可以选择“自费支付”/“医保支付”，选择“医保支付”后患者需进行医保电子凭证线上授权，确认授权后，系统计算出患者自付部分金额和医保个账支付金额，然后患者在线支付自付部分金额，实现挂号、门诊缴费医保支付；
4、支持与门诊临床信息系统对接，在医生站实现诊间结算、挂号、退费申请功能；
5、支持与统一支付平台对接，实现微信、支付宝、银联卡等多种支付方式；
6、支持与HIS、社保、银行结算等系统的接口对接。
2.1.1.9.门诊应急系统
1、 正常收费功能支持每日更新院内字典数据，保障启用应急收费时收费字典、医嘱项目等数据的有效；
2、 支持本地无号建档、挂号及收费；
3、 支持本地退费以及部分退费功能；
4、 支持收费后打印小票（收费凭条）功能，支持应急收费数据上传后补开发票；
5、 支持本地身份证实名建档上传时与网络版本校验统一患者主索引；
6、 支持本地收费数据同步上传到服务器后，延续收费后的网络版本业务流程（药房发药、医技确费、财务交账等）；
7、 支持财务班组长对单机登录密码的管理。
8、 支持网络版本收费、缴账前验证本地是否存在单机未上传提交的费用进行告警。
9、 支持与门诊临床信息系统、住院信息系统对接，实现预住院期间花费明细查询和打印功能，实现预住院期间花费统一转为门诊费用功能，实现预住院期间费用作废功能及预住院花费清单重打功能。
[bookmark: _Toc15562]2.1.2.一体化住院管理
2.1.2.1.住院收费系统
1、支持交纳预交金，打印预交金收据凭证；
2、支持现金、支票、转账、银行卡等多种支付方式；
3、支持预交金日结并输出打印清单；
4、支持按照不同方式统计、查询预交金并输出打印清单；
5、支持住院费用录入功能：支持集中费用单据由收费处录入；
6、支持与医保接口实时传输和下载患者费用信息，实时计算患者医保和自费的费用；
7、支持提供医技（检验、检查、功能）科室确费（含：退费确认）功能；
8、提供住院患者预交金最低限额警告功能，支持查询与打印按给定条件低于最低限额的患者清单；
9、支持设定催欠金额默认值，对欠费患者进行成批催欠，并在医生工作站和护士工作站提示欠费情况；
10、支持提供欠费病人担保，以及自定义规则担保功能；
11、支持提供患者住院期间中途结算、出院总结算、欠费出院和出院召回重结的功能，支持欠费出院结算功能；
12、提供发票和单据管理功能；
13、提供发票归集项、发票格式的设置、调整功能；
14、提供缴款功能，支持日结账功能：包括当日患者预交金、入院患者预交费、在院患者各项费用、出院患者结账和退款等账务处理；
●15、医保费用上传：提供记录医嘱录入时医生选择的限范围标志功能，费用上传时自动使用标志进行费用转换功能；限范围标志针对的是全院所有患者。（提供“记录医嘱录入时医生选择的限范围标志”、“费用上传时自动使用标志进行费用转换”2项功能截图为无偏离；为提升管理水平，提供“管理科室可以进行限范围收费项目的统计查询和修改”功能截图为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
16、支持出入院统计，包括按日期、科室、病区等多种查询统计；
17、提供各病区空床信息的查询统计功能；
18、支持查询和打印患者的住院信息和费用清单；
19、提供住院预收款动态报表和在院患者应收款统计报表功能；
20、提供住院、费用、收费、结算等信息的查询、汇总与统计功能；
21、支持母婴分开结算、合并结算、母婴分票、合票功能；
22、支持患者结算时的身份核验、婴儿单独结算时监护人核验功能；
23、支持自定义选择预交记录、医保结算记录进行冲销结算；
24、支持收费过程中票据不足预警功能；
25、支持与统一支付平台对接，实现聚合支付功能；
26、支持与本区域医保中心提供的相关接口对接，要求包括登记信息上传、费用上传、费用预结算、费用结算、结算取消、医保数据对照、医保对账等。
2.1.2.2.住院入出转管理
1、 [bookmark: _Toc27658]入院管理
1、 支持入院登记。
2、 自动获取住院证信息或手工录入患者基本信息。
3、 支持多种医疗保险身份患者办理入院登记。
4、 支持使用诊疗卡、身份证、电子凭证、电子健康码、医保卡等办理入院。
5、 支持同一患者多次入院使用相同住院号。根据病人的基本信息，查询既往住院记录，判断病人是否曾在本院住院，如果曾经住过院，就用原来的住院号码；如果病人是第一次在本院住院，系统自动赋予新的住院号；支持操作员自行选择新号还是老号办理入院。
6、 支持取消入院登记、已入院未发生实际医疗业务的销号处理。
7、 支持患者门诊办理住院证后在护士站分床直接办理入院、分床一站式入院。
8、 支持入院同时一站式收取预交金。
9、 预交收取支持自定义支付方式。
10、 支持在入院后无床位情况下，一站式入院预约。
11、 支持住院号、病案号修改。
12、 支持住院证、腕带、导引单打印。
13、 支持入院登记时临床实时床位一览，操作员实时了解各病区空床床位、待出院床位信息。
14、 支持自定义住院号规则配置、多种住院号规则配置。
15、 支持多院区、机构住院号流水共享功能。
16、 支持入院登记时患者附件管理，例如患者照片、身份证复印件、户口本附件等多种附件类型上传、查询。
17、 支持入院信息、档案信息一站式修改及同步。
18、 支持入院时对历史欠费结算患者、特殊人群、黑名单等人群的控制。
19、 支持借床功能。
2、 [bookmark: _Toc25888]出院管理
1、 支持正常出院、中途结算、欠费出院结算等多种费用结算方式以及欠费结算患者支持欠费偿还、分批次偿还管理。
2、 支持支票、现金、银行卡、转账、支付宝、微信等多种形式结算。
3、 支持实时结算医疗保险患者费用。
4、 支持打印出院费用清单、正式结算发票。
5、 支持出院召回。
2.1.2.3.预约住院床位管理中心
1、床位主数据管理
1.1 床位档案
新增/修改/删除床位信息（床号、病区、楼层、房间、性别属性、抢救/普通/监护/日间）。
1.2 床位状态字典维护
状态值：空床、占床、预约、清洁中、维修中、隔离封锁、VIP预留。
可自定义颜色、图标、优先级。
2、床位预约及管理、全院一张床
开住院证：要求系统支持全院床位资源共享。要求床管中心可以根据医生的住院证为患者预约本病区或其他病区的床位。
预约登记：要求对于开启了床位预约的病区，医生开住院证后，病人需先到床管中心进行登记排队。
预约管理：要求床管中心人员可以在预约管理界面为病人预约床位，要求系统支持根据病人病情进行排序，以便重症患者能优先安排床位。
住院登记：要求预约到床位后，床管中心通知病人指定日期来院，来院后需要进行住院登记。
▲病区分配床位：要求住院登记后患者会出现在预约病区的等候区。
▲全院床位统一管理，患者可安排在医生所在科室或者其它有空床的科室接受治疗。
3、入院分床管理
3.1人工干预
支持一键采纳、手动调整、驳回重分。
所有操作留痕：操作人员、时间、原因。
3.2 分床回执
自动生成《入院通知单》推送到患者微信/短信等。
病区护士站自动打印腕带、床头卡、护理评估单。
4、调床管理
4.1 调床申请
触发条件：科室床位紧张、院感封锁、设备故障、患者术后需监护。
申请单字段：原床位、目标床位、调床原因、预计完成时间。
4.2 调床审批流
支持三级审批，如：责任护士→护士长→医务科（跨科需科主任）。
审批耗时统计：平均<30 分钟。
4.3 数据迁移
医嘱：长期/临时医嘱、输液卡、口服药单、检查检验申请单等。
护理：护理记录、风险评估等。
费用：按床位计费项目自动拆分（床位费、护理费、空调费）。
5、跨科收治管理
5.1 收治申请
门诊/急诊医生在 HIS 直接勾选“跨科收治”并选择目标科室。
5.2文书同步
自动生成《跨科收治知情同意书》《护理交接单》《医保备案表》。
支持 CA 电子签章
5.3 费用结算
原科室与目标科室费用分段记账，DRG 权重拆分计算。
支持医保实时结算对账。
6、出院/转科/死亡
6.1 转科流程
转入科室自动锁定空床 2 小时。
转科交接单二维码扫描交接，减少手工录入。
6.2 死亡登记
触发院感、医保、公安、殡葬四条线自动上报。
床位状态置“终末消毒”，消毒完成后扫码确认释放。
7、统计与运营分析
7.1 实时运营监控
床位使用率、空床率、收治率、平均住院日、术前等待时间、跨科收治人次/占比。
8、消息与提醒
8.1 消息中心
待分床、待调床、空床预警、审批超时、医保超额。
8.2 推送渠道
护士站电子白板、医生站弹窗、PDA 震动。
9、系统管理
9.1 角色与权限
支持到床位级、字段级、按钮级权限。
角色模板：医务科、护理部、科主任、护士长、总值班、信息科。
9.2 日志审计
所有增删改查、审批、打印、导出操作写入审计日志。
支持按用户、时间、操作类型检索与导出。
9.3 系统参数
空床预警阈值、审批超时时间、消息模板、节假日排班。
2.1.2.4.日间手术管理中心
1、 提供人员开立日间手术的权限管理；
2、 提供开展日间手术科室的标记过滤功能；
3、 提供日间手术对应业务开展的诊断与手术以及入出院标准维护管理功能，维护日间手术主要诊断、主要操作方式，入院标准，出院标准定义；
4、 提供门诊医生站日间手术申请，查看，删除，审核；
5、 支持日间手术审核同时完成入院登记，取消日间手术申请单同步完成销号以及作废住院证；
6、 提供日间手术安排以及术后信息登记；
7、 支持临床医护工作站展示日间手术标识，如床位牌、病人信息栏等；
8、 提供住院医护工作站导入院前检验检查医嘱功能（临嘱方式）。
9、 具备按日期筛选查看每日日间病房床位情况，空床预约，预约后取消的功能。
10、 具备按病区（默认日间病区）、床位类型、床位使用状态筛选床位的功能。
11、 具备手术台次的预约功能，可查看入院当天手术室的台次资源，可预约、取消台次。
12、 具备已经预约手术的，但未发送至手术的患者列表显示功能。
13、 具备按照预约的手术日期筛选待发送手术室的患者信息功能。
14、 具备批量发送预约安排、发送后批量撤销的功能。
15、 具备撤销后重新发送手术室的功能。
16、 支持与手麻系统对接，实现将手术申请信息发送到手术室。
2.1.2.5.预住院系统
优化患者住院流程的管理，特别是在床位紧张的情况下，帮助患者提前完成检查和评估，从而缩短正式住院时间。患者在预住院阶段被分配“虚拟床位”，完成必要的检查后，再根据床位情况安排正式入院。
1、支持扫码枪或电子就医卡登记患者基本信息，减少人工录入。
2、支持护士、医生、麻醉师分别对患者进行评估，确保术前安全。
3、支持医生可预约检查项目，并提示缴费状态，避免遗漏。
4、支持患者信息查询及流程数据统计，便于医院管理分析。
5、支持与门诊临床信息系统对接，查询门诊已开立住院证的患者信息，显示患者业务办理状态以及院前检查、院前化验标识。
6、支持与门诊临床信息系统对接，实现院前检查化验医嘱同步，并可查看已出医技报告信息。
7、具备院前医嘱执行功能。
8、支持与病区护士站信息系统对接，把院前医嘱执行结果回传给病区护士站。
9、支持与门诊临床信息系统、住院信息系统对接，实现预住院期间花费明细查询和打印功能，实现预住院期间花费统一转为门诊费用功能，实现预住院期间费用作废功能及预住院花费清单重打功能。
10、全院床位统一管理，患者可安排在医生所在科室或者其它有空床的科室接受治疗。
2.1.2.6.住院医生工作站
1、 [bookmark: _Toc15679]住院医生站框架
1、提供会诊申请功能；
2、院内多科室会诊申请：支持院内多科室会诊；支持查看已申请患者会诊处理情况；
3、会诊审批：需支持院内多科室会诊并具备医务干预和审批流程。
4、接收及拒绝：支持在处理会诊患者前，查看患者治疗过程信息；支持接收会诊，书写会诊意见；支持拒绝会诊，填写拒绝理由；支持允许会诊专家为会诊患者开立医嘱；支持在会诊完成时，自动创建待完成的会诊病程记录。
5、需支持自动生成会诊医嘱。
6、提供会诊申请单和会诊记录模板的创建、修改和删除功能；
7、提供会诊记录打印功能；
8、支持医嘱模板的创建、修改和删除等功能；
9、支持医嘱模板的权限分类管理功能，医嘱模板包括院级模板、科室模板和个人模板；
10、支持根据医嘱内容快速生成新模板；
11、支持中医经典处方、科研处方、协定处方、成组医嘱等具有中医特色模板的创建与编辑功能，对特殊方药支持保密措施；
12、支持与电子病历进行对接，导入或记录诊疗相关信息：主诉、现病史、既往史、诊疗史、体格检查等。
13、支持与合理用药接口对接，进行用药监控；
14、支持与检查、检验接口对接；
15、支持在门诊医生站填写预住院申请单，包括患者基本信息、住院信息、备注等；
16、实现患者基本信息自动带入，支持预住院中心根据患者情况预约入院时间以及科室病区；
17、支持在预住院申请单中自动录入检验检查项目，实现数据共享;支持在预住院申请单中添加必填项标识，对未填写的必填项给予提示。
18、支持在门诊医生站下达预住院医嘱；
19、支持在门诊医生站中对预住院医嘱进行标识，以区分普通门诊医嘱与预住院医嘱；
20、支持维护不同医嘱套餐，实现预住院医嘱套餐一键导入；
21、支持根据患者情况对导入的套餐进行修改。
22、支持床头卡多维度自定义组合查询功能，至少包含“病人状态”、“入区方式”、“床位状态”、“患者角色”、“患者标签”、“手术状态”、“患者状态”、“在院状态”、“医保范围”及“护理状态”多个维度。
23、支持与疾病监测报告管理系统对接，录入传染病诊断时，自动触发传染病报卡，并能进行填写。
24、医学计算公式融入功能，TPN（肠外营养）开单针对不同人群提供个性化参考标准，自动计算当次医嘱全肠外营养总液量、总能量、非蛋白热卡、供氮量、热氮比、葡萄糖借给量、脂肪乳供给量。
25、在下达手术医嘱时，系统自动执行术前讨论、手术知情同意书等相关病历文书的校验工作，并提供病历书写模块的切换功能，以便补全和修正任何未完成的病历文书。
26、手术医嘱触发手术申请单功能，手术申请单自动带入手术等级，调整并标识主手术，支持录入主从手术、手术信息、人员信息、耗材信息。如属于特殊手术则自动进入手术审批流程。
◆27、支持消息的主动提醒，医生登录后主动对该医生进行包括危急值、病历质控、会诊等进行消息提醒。针对提醒信息支持对信息的处置等操作。
◆28、支持药品、检查、检验、手术、输血医嘱的闭环管理及状态跟踪，支持医嘱的闭环节点展示。
2、 [bookmark: _Toc31732]病人基本信息管理
1、自动获取或支持如下信息：医生主管范围内病人基本信息（姓名、性别、年龄、住院病历号、病区、床号、入院诊断、病情状态、护理等级、费用情况等）；诊疗相关信息（病史资料）；费用信息（项目名称、规格、价格、医保费用类别、数量等）；
2、支持自动获取医生信息：科室、姓名、职称（级别）、诊疗时间等。提供医生权限管理：如登录的科室权限、开医嘱的等级权限等；
3、支持自动获取费用信息：医嘱及相关收费项目名称、规格、价格、费用类别、数量、金额；自动计算处方费用，包括药品、治疗、辅助检查分类费用和总费用的情况等，并提供医疗保险费用如药品比例等参考性信息。可自动判断是否医嘱项目是否与医保进行匹配，如未匹配，可提示或限制医生开具（参数控制）；
4、支持记录并显示病人入院中医和西医诊断、入院病情、护理等级、费用情况等。
[bookmark: _Toc16410]5、支持医师、护士、营养师等不同类型的人员可对同一患者制定各自的诊疗计划。
3、 病人医嘱管理
1、 支持医生按照国际疾病分类标准下达诊断（入院、出院、术前、术后、转入、转出等）；支持疾病编码、拼音、汉字等多重检索。
2、 自动记录医嘱录入时间、录入者；
3、 提供长期医嘱、临时医嘱和中药处方医嘱录入功能和长期医嘱的停止功能；
4、 提供单一操作停止所有医嘱的功能，如出院医嘱、分娩和手术医嘱、转抄医嘱等；
5、 提供补录医嘱功能；
6、 提供说明医嘱录入功能；
7、 提供录入成组医嘱功能；
8、 支持对不同类药品医生处方权限管理，医生录入医嘱时，系统自动判断医师的抗菌药物使用权限等。中医处方权可独立控制。
9、 支持提供医嘱的续打功能；
10、 提供医嘱的作废（撤销）功能，支持按照医疗规范规定禁止作废（撤销）医嘱；
11、 提供产妇单胎或多胎新生儿医嘱录入功能；
12、 提供基于模板的医嘱录入功能，用户可以选择模板中单条或多条医嘱，插入（添加）或删除医嘱；
13、 提供临床药品、诊疗项目等字典及分类检索、编码检索和关键词检索等功能，供用户录入医嘱使用；
14、 提供使用自由文本录入非字典医嘱、嘱托的功能；
15、 提供以当前有效长嘱为过滤条件显示患者医嘱的功能；
16、 提供医嘱合理性检查功能，包括格式和内容的合理性检查；
17、 支持审核录入医嘱的完整性。
18、 提供实时的患者账户资金信息；
19、 提供医保政策查询、医保政策符合性自动检查和提示功能，支持多套医保政策；
20、 支持在医嘱录入过程中提供临床路径参考信息；
21、 提供将已录入的医嘱自动关联到相应的病程记录的功能；
22、 提供长期医嘱重整功能；
23、 所有医嘱均提供备注功能，医生可以输入相关注意事项；
24、 支持所有医嘱和申请单打印功能，符合有关医疗文件的格式要求，必须提供医生、操作员签字栏，打印结果由相关人员签字生效；
25、 支持欠费患者的费用报警，具备相应权限才允许医嘱延续执行和新开；
26、 支持对已开立医嘱中对应费用是否超医保适应症进行标记处理，并配套完整对于医保自费药品的流程控制；
27、 支持实习生开立医嘱由带教老师进行审核发送的教学管理流程。
4、 [bookmark: _Toc7433]医嘱规则管理
1、 提供药品医嘱录入功能，包括药品名称、剂型、规格、剂量、使用频次、给药途径、录入时间、使用的起止时间及使用备注等内容；
2、 支持开医嘱实时显示药品库存情况，对于超库存药品的开具，系统有相应提示并做相应限制。支持虚拟库存管理。
3、 支持开医嘱实时显示药品医保比例、药品价格、对于新药有相应的提示信息。
4、 提供基本的用药合理性检查功能，包括药物剂量、用法和用药权限等合理性检查；
5、 提供本专科常用药物列表，本医生常用药物列表等；
6、 提供中、西药超常规剂量用药的警示功能；
7、 提供抗生素分级管理以及麻醉药品、精神药品、医疗用毒性药品、放射性药品的权限管理功能；
8、 支持按药品名称分类查找药品；
9、 提供药品皮试提示功能，支持主动提示患者有新的皮试阳性结果；
10、 提供中药处方用法字典的维护和调用功能，如煎服、外用等；
11、 支持开具中药脚注，如先煎、后下等；
12、 提供中药处方中重复用药的警示功能，并允许医生进行修改；
13、 提供医保等用药信息提示功能，如医保类别、自费比例等；
14、 提供临床用药的临床路径建议功能；
15、 提供出院带药处方功能；
16、 支持录入各类检查、检验类医嘱；
17、 提供治疗医嘱字典，包括项目、部位等；
18、 支持录入申请单时自动获取患者的基本信息和临床诊疗信息；
19、 提供各类检查、检验申请单模板的功能；
20、 提供各类申请单打印功能；
21、 支持录入各类治疗医嘱；
22、 提供治疗医嘱字典，包括项目、部位等；
23、 支持录入申请单时自动获取患者的基本信息和临床诊疗信息；
24、 提供各类治疗申请单模板的功能；
25、 非药物中医技术治疗医嘱；
26、 支持录入非药物中医技术治疗医嘱，提供非药物中医技术治疗医嘱字典。
5、 [bookmark: _Toc19336]术中医嘱管理
1、 提供手术申请、审核、修改和取消等功能；
2、 支持加急手术申请；
3、 提供麻醉字典和手术字典；
4、 支持格式化录入、自由文本录入麻醉方式和手术名称；
5、 提供手术安排查询功能，包括未安排手术、已安排手术、已完成手术、已取消手术等；
6、 提供手术麻醉医嘱和账单查询功能；
7、 提供手术申请权限管理功能。
8、 复制医嘱引用，支持“复制”本人、他人医嘱开立医嘱功能，“复制”可快速引用本次就诊医嘱，“复制到剪切板”可快速引用其他患者就诊医嘱。
6、 [bookmark: _Toc27609]检验电子申请单
1、支持全院统一检验字典，下达申请单时生成相关的医嘱，并将检验申请传送给检验科室。
2、支持提示与项目相关的适应症、标本、作用等信息；支持申请单备注信息及检验项目临床建议的录入。
3、支持全院统一的检验申请数据管理机制，支持生成不同格式的申请单医嘱，支持检验申请单打印、补打印。
4、支持检验开单对特殊项目录入生理周期数据并可以支持与LIS系统的数据对接。
●5、提供集成各类检验、检查、病理医嘱的申请入口，集中展示且可自定义。集成显示已发送各种申请的当前状态，同时直观展示结果及报告信息。（提供“集成各类检验、检查、病理医嘱的申请入口”、“集中展示且可自定”、“集成显示已发送各种申请的当前状态、直观展示结果及报告信息”3项功能截图的为无偏离；为提升系统操作便捷性，能提供“多部位检查申请、自定义病理申请、多标本检验申请”等功能，提供此3项或以上功能截图的为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
7、 检验报告调阅
1、 支持通过接口住院医生在住院医生工作站调阅检验科发布的检验报告。
2、 支持通过接口显示检验报告的结果与参考值范围，对异常结果有特殊标识，如：偏高、偏低、危急值标志。
3、 支持通过接口实现在电子病历中直接引用检验报告结果，支持在住院医生工作站中查阅历史检验结果，包括历次门诊、住院报告。
4、 支持实时查看报告当前状态。
5、 支持通过接口显示检验报告的历史结果趋势图。
8、 [bookmark: _Toc5974]检查电子申请单
1、 提供全院统一检查字典，下达申请单时生成相关的医嘱，并支持将检查申请传送给检查科室。
2、 支持查询适应症、作用、注意事项等信息，支持获取电子病历中的主诉、现病史信息、支持直接获取病人诊断；支持申请单备注信息、检查项目临床建议录入。
3、 支持检查申请数据全院统一管理机制，支持生成不同格式的检查申请单医嘱，支持检查申请单打印、补打印。
4、 支持根据检查申请设置规则来控制最大选择项目数、最大选择部位数、部位里最大选择项目数校验；支持多种收费规则：支持项目互斥、支持项目联动收费、支持检查第二部位打折收费、支持多个收费项目不同组合。
9、 [bookmark: _Toc3360]检查报告调阅
1、 支持临床医生可以第一时间查询检查申请目前的状态，并获得发布的报告结果，支持选择报告结果直接插入到电子病历中。
2、 支持检查科室完成报告审核后发布报告，医生在住院医生站直接收到电子报告。
3、 支持显示已经完成的报告信息，检查报告直接显示结果参考范围，对异常数据能突出显示、警示；及时通知危急检验结果。
4、 支持通过接口将报告结果引用到电子病历，在医师工作站中可查阅历史检验、检查结果，包括历史报告、历次住院报告、门诊报告。
5、 支持通过接口实时查看报告当前状态。
2.1.2.7.住院护士工作站
1、 [bookmark: _Toc9313]病区管理
1、 提供为新患者分配床位和取消分配床位的功能；
2、 提供为新患者指派管床医生和负责护士的功能；
3、 支持床位一览多种形式展示：图标、床头卡；
4、 支持转科和取消转科；
5、 支持出院和出院召回；
6、 支持提供病区病房、病床设置，可设置床位费用、或指定管床医生。
7、 支持全院一张床管理。
8、 具有陪护管理功能。
2、 [bookmark: _Toc5233]基本费用管理
1、提供账单录入功能，如收取一次性材料费、治疗费、护理费和煎药费等；
2、提供收费账单模板功能；
3、提供医嘱执行功能；
4、支持对已收费医嘱、账单进行费用冲减；
5、提供住院费用清单(含每日费用清单)查询和打印功能；
▲6、提供病区欠费患者清单。
7、病人定义出区后，护士站支持查询病人住院期间的结算费用，如费用漏收，可对病人进行召回，进行费用补录；
8、支持按科室或单个病人设置欠费限额，对于达到欠费限额的病人，系统提供多种方式进行控制，如欠费后不能发送医嘱；设置护士长权限才能执行欠费病人医嘱；欠费后只能执行本科室执行项目等等；
9、支持冲账（退费）管理功能：对科室或单个病人设置冲账额度，超过冲账额度必须经过管理科室审核后才能冲账；
10、对于部分附加费用，系统支持自动收取，如住院诊查费根据住院天数自动收取；
11、支持提供已收费医嘱和账单的退费功能。
▲12、当患者需要转科或者出院时，需要对患者当前的医嘱，治疗等进行阶段性地完成或结束。
13、支持患者出院结算时费用逻辑校验，与医保智能审核系统联动异常时有预警信息提示。
3、 [bookmark: _Toc6974]医嘱管理、医嘱打印
1、 提供新开（含新停止）医嘱提示功能；
2、 提供包括新开（含新停止）、未转抄医嘱、已转抄医嘱、未审核医嘱和已审核医嘱等内容的医嘱列表；
3、 提供医嘱转抄、查对及核对功能；
4、 支持部分转抄医嘱，对临时医嘱可预先执行或部分执行，医嘱转抄、查对、核对、执行的状态可反馈给医生站，对于护士未转抄的医嘱，医生可以修改或删除；
5、 支持查询和打印病区医嘱审核处理情况；
6、 提供长期及临时医嘱执行确认功能，自动记录执行者姓名及执行时间；
7、 支持执行临时医嘱时修改执行医嘱时间和执行者；
8、 提供各类执行单打印、重新打印功能，支持重新打印执行单时给予提示；
9、 提供医嘱执行单的配置功能，支持按照医嘱类型、医嘱内容、药品剂型、给药途径等条件配置生成各种医嘱执行单；
10、 支持录入过敏试验、皮试结果，并且支持双签名；
11、 提供医嘱执行情况的监督功能，支持查询每条医嘱的执行时间和执行人等信息；
12、 提供检查、检验申请单打印功能；
13、 提供打印检验条形码的功能，支持条形码上显示采血管类型；
14、 提供中药服药单的查询和打印功能，包括患者的床号、姓名、剂数和用法等；
15、 欠费报警：对欠费病人的实际费用进行监控；
16、 提供打印、重新打印长期和临时医嘱单的功能；
17、 提供长期和临时医嘱单的续打功能，支持提示续打页码；
18、 提供医嘱打印提醒功能，提供需要续打医嘱单的患者清单；
19、 提供重整医嘱打印的功能；
20、 提供指定页码的补打功能；
21、 支持补录医嘱按时间排序打印。
22、 支持重复医嘱规则校验功能，可自动校验重复医嘱。
23、 支持根据危急值处理情况，自动生成危急值病程记录功能。
24、 支持母婴突发疾病时的特殊管理模式，包括婴儿突发疾病时通过转科转区到新生儿科，自动办理入院入区模式；或妈妈突发疾病时办理转科转区，将婴儿留在产科病区模式。
4、 [bookmark: _Toc19551]待办任务提醒
1、 提供待办事项的提醒；
2、 可以根据系统医嘱，病历等信息自动产生待办事项。
3、 可根据频次属性自动推荐首日用药次数和首次用药时间。
4、 支持消息时限监控功能，可设置消息级别、配置时限、监控策略，进行消息时限监控管理，及时提醒医生查看危急值消息。
5、 [bookmark: _Toc12178]警示标识
能自定义患者警示标识，如病危、急、重、发热、压疮、高风险等患者的醒目标识,并且能够快速按标识分类定位到相关患者，进行操作。
6、 [bookmark: _Toc3234]患者诊疗信息查询
1、 支持提供病人综合查询功能（查询包括：病人总体信息、费用信息、预交金信息、床位信息、明细费用信息、科室信息、护理信息等）。
2、 支持提供医嘱相关状态查询功能：医嘱执行情况查询，患者状态查询（有图表的，可按床位和护理级别、病危显示），病床状态查询，药品查询、诊疗项目查询，患者费用清单查询、打印等。
7、 [bookmark: _Toc25129]病区总体情况概览
提供病区整体情况的一览表，包括床位数，在院，出院，手术，病危，病种，今日入院等相关信息展示。
8、 生命体征录入
1、要求支持对患者体温、脉搏、呼吸、血压、体重、尿量、引流量、出入量、大便、身高等项目进行填写。要求支持生成打印体温单，展示患者生命体征记录趋势，为医生诊断，用药和护士治疗提供依据。
●2、提供可视化体温单编辑功能。（提供“可视化体温单编辑”功能截图为无偏离；为提升系统操作便捷性，能提供“在体温单预览界面，即可进行体征数据的编辑并实时展示体温单预览效果”功能的为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
2.1.2.8.临床路径管理系统
1、 [bookmark: _Toc25244]路径准入退出管理
1、 系统支持诊疗过程的临床路径管理模式；
2、 系统提供临床路径新增、修改、删除的功能。路径项目可设置为必选项或可选项最大量；
3、 系统提供分支路径设置功能，实现“串联式”路径和“并联式”路径；
4、 系统支持各病种路径间的跳转，支持单病种定额治疗。
2、 [bookmark: _Toc9889]路径评估管理
系统提供路径各阶段评估体系的建立，支持自动和手动评估；
3、 [bookmark: _Toc30683]路径执行与变异管理
1、 符合进入路径条件的患者，系统自动提醒医师进入路径，并可将路径制定的医嘱导入。形成路径执行单，对于每日需要执行事件需提供手动或自动确认，确认后的工作在电子执行单中自动显示。在路径退出时，填写变异单，并实现变异统计；
2、 系统提供临床路径制定的工具；
3、 系统对长期医嘱分方有一定控制功能；
4、 系统对路径进行有效的质控，可以实现路径执行的实时监控，监控中与质控工作站融合，保证路径执行质量。
4、 [bookmark: _Toc30269]路径统计与分析
1、 系统具有对临床路径的统计功能，除国家卫生健康委要求的统计功能外，还包括路径使用统计、路径执行统计、路径变异统计、路径治愈率统计、路径实施效果评价等，并且能根据医院的实际要求定制开发相关的统计功能。
2、 支持路径定义功能，包含路径基础信息、质量控制信息、路径评估信息、疗程设置、医嘱计划、诊疗工作、护理工作、指南推荐。
3、 支持临床路径的检索、定义、编辑、作废、审核及发布等基本管理。定义界面支持可视化、图形化。
4、 支持路径定义权限维护、路径字典信息设置、诊断组定义、变异原因维护等。
5、 临床路径配置管理
1、具备临床路径维护权限设置功能，通过权限控制医生允许维护的临床路径范围。
2、具备可视化临床路径配置功能，包含临床路径基本信息、入径规则、疗程（含基本信息、重点医嘱、主要诊疗工作、主要护理工作）信息。
3、具备根据临床路径标准配置疗程功能，配置疗程对应的阶段天数、阶段费用等。
4、具备配置疗程对应的诊疗服务项目功能，配置诊疗项目所属模块、必选标志、重复执行标志、是否医嘱包。
5、具备入径判断规则、出径规则路径规则管理功能。
[bookmark: _Toc6179]●6、提供进入临床路径后，护士可以对表单中的主要护理工作进行执行、撤销操作；医生可以对表单中的主要诊疗工作和重点医嘱进行执行、撤销操作功能。（提供“进入临床路径后，护士可以对表单中的主要护理工作进行执行、撤销操作”、“医生可以对表单中的主要诊疗工作和重点医嘱进行执行、撤销操作”2项功能截图的为无偏离；为提升管理水平，能提供“在每阶段执行结束后医生、护士将分别做签名操作，表示本阶段工作已经完成，并自动进入到下一个阶段”功能的为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
7、具备入径判断规则，能够根据患者的具体情况进行诊断入径和主动入径的区分。诊断入径时，系统不仅推荐标准化的治疗路径，还提供基于患者所在科室的专业路径，从而确保治疗的精准性和个性化。
8、系统提供出径规则管理功能，支持退出路径和完成路径两种机制。当患者的治疗需求超出当前临床路径的覆盖范围时，系统允许通过退出路径机制来调整治疗方案。对于成功完成治疗计划的患者，则通过完成路径机制正式结束当前路径。
▲9、具备临床路径医嘱包替换维护功能，通过路径疗程计划维护时进行绑定，实现计划中专案或药品与可替换包中专案进行替换不变异。
10、具备临床路径入径规则设置功能，可根据入院诊断和手术名称绑定临床路径，下达诊断或者开立手术申请时联动临床路径的入径。
11、具备临床路径疗程可视化展示配置结果功能，并可查看疗程对应的诊疗措施。
12、具备分支路径配置管理功能，可按需对分支路径规则进行相应配置与维护，包括分支路径条件、分支路径信息，在设置临床路径疗程时，可将分支路径维护到疗程中。
13、支持临床路径医嘱包替换维护功能，通过路径疗程计划维护时进行绑定，实现计划中专案或药品与可替换包中专案进行替换不变异。
2.1.3.一体化电子病历
电子病历系统总体要求如下：
1、 OFD版式文件应用：病历文档生成与归档必须支持OFD标准。
2、国产服务器/硬件：核心系统逐步迁移至国产化硬件平台。
3、 国产操作系统：核心系统运行在国产操作系统上。
4、国产数据库：核心业务数据存储在国产数据库中。
5、 国产中间件：系统架构中的中间件采用国产产品。
6、国密算法应用：全面采用国家密码算法保障安全。
7、标准化互联互通：遵循国家医疗信息标准，实现系统内外数据交换。
2.1.3.1.门、急诊电子病历系统
1、 病历模板管理
1、支持结构化界面模板，可按照门诊病历组成部分、疾病病种选择所需模板；
2、支持用户自定义病历模板的功能，并对创建模板进行权限管理；
3、支持对病历模板的使用范围进行分科管理的功能，可指定模板是用于初诊还是复诊；
4、支持病历与模板相对应的功能，不同的病历可对应不同的打印模板，如产科病历模板。
5、支持多种不同权限的病历组套，权限不同可编辑病历组套范围不同； 
6、支持病历组套分级为个人、科室二个级别；
7、支持文本组套分级为个人、科室、全院三个级别；
8、支持门急诊病历书写与门急诊处方开立同屏展示。
2、 [bookmark: _Toc11494]结构化病历书写、打印
1、支持包含展现样式的病历记录录入编辑和保存功能；支持所见即所得的病历记录录入编辑功能，支持自由文本录入功能；
2、书写支持文字、表格、图形、图像等多种方式；
3、支持在病历记录中插入患者历次就诊的基本信息、医嘱信息、辅助检查报告并且可调阅住院电子病历等相关内容的功能；
4、支持将选定病历另存为普通文本，当需要时，可插入至当病历中。
5、具备核心数据自动采集功能，采集的数据自动写入病历，包括患者主诉、诊断、检验、检查、处置方案。
6、具备书写逻辑校验功能，按照结构化录入规则校验病历内容。
7、具备病历留痕功能，可以查看病历修改痕迹和病历操作记录(增加带水印功能，脱敏功能)。
8、书写助手集成患者以往病历、医技报告、医学公式、常用图形，辅助医生快捷录入门诊病历。
9、支持多个客户端编辑病历时，进行版本校验，提醒保留还是覆盖病历内容的功能。
10、医学控件功能，包括牙位图、月经公式、生育史等医学控件。
11、医学公式功能，辅助医生计算BMI、体脂率、体表面积、预产期、肌酐清除率、血浆渗透液面积、腰臀比、微糖、化疗药物等，书写病历时快速引用计算结果。
3、 [bookmark: _Toc13420]病历内容查询与统计
1、支持科室按特定的查询条件，对结果进行统计分析；
2、支持科室按病历内容查询，对查询结果进行统计分析；
3、支持管理部门按患者姓名、科室、医生、挂号日期等条件进行查询，对结果进行统计分析；
4、支持管理部门按病历内容查询，对查询结果进行统计分析。
4、 [bookmark: _Toc17784]门诊-病案首页
1、支持门诊病案首页录入；
2、支持门诊病案首页自定义格式打印。
5、 病历保存及签名
1、支持对接CA电子签名；
2、支持暂存病历书写内容；
3、支持病历保存时或签名时校验必填项；
4、支持病历签名后锁定，可申请解锁。
2.1.3.2.住院电子病历系统
1、 [bookmark: _Toc3698]病历模板与字典配置管理
1、 提供疾病临床常见病种的模板，而且模板应该满足卫健委关于数据元素的标准；
2、 能根据临床纸质病历格式实现自由定制、维护电子病历格式；
3、 具有较全面的临床模板知识库，并能够灵活、专业地建立医院、科室、个人模板；
4、 提供开放的模板工具，可对模板进行添加、删除、修改模板内容等功能；
5、 支持维护模板权限控制功能；
6、 提供预览模板功能、模板复制功能（可将其它科室的模板复制为本科室的模板）、提供模板移动功能（可将其它科室的模板移动到本科室下，作为本科室的模板）、提供模板删除功能。
7、 支持多种不同权限的病历组套，权限不同可编辑病历组套范围不同；
8、 支持病历组套分级为个人、科室二个级别；
9、 支持文本组套分级为个人、科室、全院三个级别；
10、 支持住院病历三级审签流程管理功能，支持针对不同的文书类型，配置审签方式。
11、 支持通过智能标签集成展示当前患者诊疗信息功能，展示最近搜索的关键词，支持按关键词快捷查找，支持展示最近病历操作情况，支持快捷写入到病历中。
●12、提供病历编辑器，基于类Word编辑器和网格型编辑器两大业务组件，实现多级结构化录入，特定医学表达式录入功能。病历书写采用所见即所得方式，满足结构化半结构化书写、病历数据存储的需求。（提供“病历编辑器”、“多级结构化录入”、“特定医学表达式录入”3项功能截图的为无偏离；为提升电子病历系统的技术前瞻性，能提供“电子病历生成”相关方向的系统的发明专利复印件的为加分项、正偏离）投标人须提供投标产品的功能截图。
2、 病历授权管理
1、 支持自由定制打印格式功能；具备打印预览功能，支持重打、套打以及续打，医生可以根据需要打印文档的任意部分，所有的打印必须提供详尽的打印日志；电子病历系统采用所见即所得显示方式，无需打印预览，书写时的样式和打印出来的样式一致。支持重打、套打、续打、选择打印功能，且保留详细的打印日志；
2、 可屏蔽外部文件复制，但允许同一患者资料的内部复制；系统具有复制粘贴权限管理，同一患者的病历资料允许拷贝，不同患者不能拷贝复制；
3、 支持根据不同阅改医师的级别，进行权限控制，保留修改痕迹；
4、 支持设置不同医疗文书操作权限，如查看、修改、打印、阅改等；
5、 支持对特殊病人设置：病历的查看、只读、修改的权限。
3、 [bookmark: _Toc15965]结构化病历书写
1、 提供覆盖本院各种医学文档的内容，主要内容包括：住院病案首页、首次病程、病程记录、出院小结、入院记录、医嘱单、化验单（检验报告）、医学影像检查资料、麻醉记录单、手术记录单、病理资料、出院记录（或死亡记录）、抢救记录、疑难病例讨论记录、会诊记录、输血记录、上级医生查房记录、死亡病例讨论记录等；
2、 提供丰富的知识库查询功能，方便医生查阅相关的医疗知识；
3、 病历书写支持文字、表格、图形、图像等多种方式，并支持再次编辑；
4、 支持多媒体病历展现形式，能任意位置插入图形图像，并对图形图像做标注，支持月经史、牙齿标注、胎心位置、突眼等特殊表达式；
5、 提供特殊符号辅助录入功能；
6、 提供常用术语词库辅助录入功能，术语词库包括症状名称、体征名称、疾病名称、药物名称、手术名称、操作名称和护理；
7、 支持将检验、检查数据、多媒体数据、表格、图形插入到病历中；
8、 支持将医嘱数据插入到病历中；
9、 支持全程记录、显示痕迹的功能，痕迹保留要采用所见即所得的方式操作；
10、 支持三级检诊，医生按照等级，具有不同的书写、修改权限，支持上级医生对下级医生病历的批注及修改，具有全程记录、显示痕迹的功能，痕迹保留要采用所见即所得的方式操作，并且在病历上体现，记录修改日志修改人修改时间；
11、 提供导入功能，可实现按规定格式将外院的资料导入病历中，如：外院的手术记录、病情介绍、检验结果、影像资料以及影像图片等；
12、 提供导出功能，能以文件方式导出病历资料；
13、 提供结构化模板辅助录入以及常用术语词库辅助录入功能，同时提供将已存储数据转换为标准格式的功能。能够将纯文本病历转换成颗粒度细至数据元级别的XML文件、网页文件或其它易于计算机分析的格式；
14、 支持接收会诊邀请，调阅会诊患者病历文档，书写会诊记录，查看会诊信息支持手术病人查询，便于手术室工作人员对病人的病历进行浏览；
15、 提供防止对正处于编辑状态的住院病历在另一界面编辑的功能，支持以只读模式打开，并提示编辑者姓名及其所用客户端的IP地址。
16、 在病历中支持配置第三方系统快捷打开方式（浏览器打开，内嵌打开）。
17、 住院病历三级阅改：
具备住院病历三级审签流程管理功能，支持针对不同的文书类型，配置审签方式；
具备三级审签流程可视化配置功能，直观展示三级审签从开始到结束的全流程；
具备三级审签模式下不同职称医生的权限分配功能，可设置每种阅改流程中不同职称医生的权限；
具备审签通过和审签退回功能，支持查看审签记录；
具备审签任务提醒功能，可通过消息、任务等对上级医生进行提醒；
具备书写逻辑校验功能，按照结构化录入规则校验病历内容。
18、 病历保存及签名：
支持对接CA电子签名；
支持暂存病历书写内容；
支持病历保存时或签名时校验必填项；
支持病历签名后锁定，可申请解锁；
具备采用病历服务器时间作为病历操作记录时间的唯一来源功能；
具备病历记录结构化存储功能；
病历保存时间符合《电子病历应用管理规范》存储要求；
支持与其他业务系统对接，实现病历数据全院共享功能；
具备敏感信息脱敏功能；
支持组套：如“入院记录”拆分为多个子组套如现病史、既往史、体格检查等分别维护，再组合引用、调用，方便管理和复用。
4、 电子病案首页
1、 具备中医电子病历相关功能，支持中医病案首页、中医四诊描述、中医辨证施治知识库、以及中医诊断（主症和主病）编码。提供中医专科模板展现，模板中具备中医“望、闻、问、切”四诊元素，以及中医电子病历的特有内容，包括中医病案首页、中医诊断（包括主症和主病）、中医辨证施治（即分辨证候拟定治疗方法的过程）；
2、 提供对已出院患者的病历，已完成病历质量评审的病历进行封存管理与归档；
3、 具备临床病案首页录入功能，提供卫健委中西医标准病案首页模板。
4、 具备基本信息数据自动采集功能。
5、 具备病案首页数据填写规则事中提醒功能。
6、 具备病案首页自动获取患者基本信息、临床信息功能。
7、 具备病案首页所见即所得打印功能。
8、 具备病案首页必填项、关联性数据校验功能。
9、 提供符合HQMS、绩效考核、质控规则要求校验的病案首页数据。
10、 支持病案的提交、审签、召回功能；
11、 支持对已归档病历借阅管理：
12、 提供分类检索、查阅病历的功能。检索项目至少包括患者基本信息、就诊时间、就诊科室、接诊医生和疾病编码信息等；
13、 支持独立浏览患者各类电子病历内容；
14、 提供借阅病案申请登记功能；
15、 病案首页支持引用上一次首页内容。
16、 支持病案首页必填项、关联性数据校验功能。
5、 [bookmark: _Toc3750]临床危急值管理
1、 危急值预警提醒应答及处理：
支持危急值消息系统提醒、短信提醒等多种提醒方式；
支持危急值分级提醒功能，支持危急值三级上报流程管理；
支持危急值未接收、未反馈的情况下及时通知危急值发送科室；
支持集成对接各类医技危急值消息形成危急值闭环管理；
2、 消息处理结果：
支持记录“危急值”确认应答时间和处理结果；
支持危急值处理意见自动生成危急值处理记录病程记录；
临床医护系统支持及时查看已产生危急值消息的病人，支持危急值消息闪烁、支持危急值报警消息；
3、 消息处理意见反馈
支持“危急值”处理意见维护，可根据“危急值”种类设置对应处理意见。
4、 消息时限监控：
支持危急值消息按危急值发送时间、危急值发送系统归类等多条件查询历史危急值消息；
可以查看危急值处理超时情况的统计，支持图标方式统计展示危急值闭环信息。
2.1.3.3.护理电子病历系统
1、提供结构化护理文书，书写快捷、规范，并且支持护理文书模板维护与调用。
2、支持填写并查阅住院病人的体温、脉搏、呼吸、血压及出入量记录等生命体征信息，根据所填数据自动形成折线图，并能够打印存档。
3、个性化定制医院各种护理单据，能根据医院要求，提供各类护理记录模板，包括：一般护理记录、入院护理记录、出院护理记录、转入（转出）护理记录、术前（后）护理记录、手术护理记录、观察项目记录、微量血糖测试记录单、危重患者护理记录、抢救补记、输血记录、各种特殊检查护理记录、健康教育、饮食指导等，方便填写，并能够打印存档。
4、护理病历与护理单据作为病案一部份，应支持医生随时查看，了解病人护理信息；应支持与病案室一同参与护理质控，并由病案室进行归档。
5、支持三测单录入，三测单批量录入，自动绘制三测单曲线，并能够打印存档。
6、支持护理记录模板维护与调用（专家模板、科室模板、个人模板）
7、支持护理记录，护理评估单构化存储与查询。
8、支持护理记录批量录入功能。
9、支持医师录入并审签护理记录。
10、支持护理记录，三测单的数据互相引用插入。
11、一元化护理病历应支持护理病历内容结构化标准化管理，支持结构化选择与自由文本相结合的录入方式，应根据医院要求适配定制不同专科特色的护理病历模板。系统应以患者为中心，实现一体化工作平台，对患者的各项临床事务进行处理，实现场景化操作要求，减少不必要的操作，提升护士工作效率。依托护理标准化术语，可辅助生成护理病历，减少书写重复工作，提升文书书写效率，降低差错率。应包含集成式护理病历工作台、体温单管理、婴儿体温单、护理记录单管理、护理记录智能化引擎、入院评估单、血糖单、产程图、告知书、其他护理文书、医生病历查看、检验检查结果查看、病历授权、病历提交。
12、支持护理文书项数据校验规则配置功能，校验规则包括上下限、预警值、数据格式，在格式错误时系统会自动提示，确保患者数据的准确性。
13、支持对患者住院期间产生的医疗数据根据配置的校验规则进行校验并自动提醒功能。
14、支持体征数据同步功能，在护理记录单、入院评估单里录入的体征数据，可以同步到体温单。
15、体温单数据录入与体温单绘制在同一界面，支持体温单记录数据实时渲染到体温表单中功能。
16、支持配置权限给护理部主任、科护士长、病区护士长等进行病历阅改、并记录阅改签名。
17、对归档电子病历的完整性进行校验，能根据自定规则对比校验业务系统上传的病历是否完整，并能直观显示校验问题，针对缺失的病历能自动发起补传。
18、支持对在院/出院患者病历自动调用评分表进行缺陷校验，并生成病历分数和等级的功能。
19、支持自动调用病历质控规则，对当前患者的全部病历进行质控，根据文书类型自动定位对应的质控缺陷。
2.1.3.4.电子病历归档系统（无纸化）
1、 [bookmark: _Toc23764]病历数据采集
1、采集子系统
1.1、平台通过与HIS、EMR、PACS、LIS、输血、手麻、病理、心电等医院业务系统或临床数据平台对接，完成患者病历报告自动采集并汇总归集为一整份病案资料。
1.2、多种接口形式：平台支持通过多种协议和方式与医院内部的信息系统进行文件自动采集，包括HTTP、FTP、WebService、共享文件夹以及二进制数据流等多种接口类型。
1.3、自定义存储路径：平台能够通过电子病历的自动状态触发机制，按照预先配置的服务器路径将病历生成的PDF或OFD文档进行存储，确保文件的自动归档和规范化管理。
1.4、后台自动化处理：平台支持在后台自动运行数据采集任务，无需干预其他系统的正常业务操作，从而保持平台的高效和稳定运行。
1.5、支持多次文件归档：平台能实时监控病历文件的修改状态，并在文件内容更新后自动重新进行采集，实现病案报告的多次归档或更新采集。
1.6、灵活的延时采集设置：平台支持对特定系统（如病理系统）进行延迟采集配置，允许设定采集时间延后，以适应不同系统的报告生成周期，并可为不同院区设置独立的采集服务。
1.7、可配置采集周期：平台允许用户根据具体的归档需求，灵活设定采集服务的执行时间和频率，满足医院多变的操作需求。
1.8、重采设置：平台支持指定业务系统的重新采集配置，可以设置重新采集的天数和时间，确保能在合适的时间进行数据更新。
1.9、消息通知功能：平台能够将预警信息或通知通过OA系统、企业微信、钉钉等即时通讯工具推送给相关人员，确保信息传达及时，便于快速响应和处理。
1.10、视频文件处理：平台不仅支持常规文档的采集，还支持视频文件的自动采集和在线播放，拓展了支持文件的格式和种类。
1.11、信息同步机制：平台提供界面化配置方式，支持同步患者信息、科室和用户等基础数据，确保不同系统之间的数据一致性与实时更新。
2、单机采集
支持对医院单机报告使用单机采集程序，实现了单机报告的采集上传和自动归类，同时会根据单机设备IP记录采集日志。
3、纸质病历补充采集
3.1、对于因客观原因未能直接采集为电子病案的纸质病历部分，平台支持通过拍摄或扫描方式进行数字化，并将其与直接采集的电子病案部分合并为完整的电子病案。用户可以通过图标区分每个页面是直接采集还是通过补充拍摄或扫描获取的。
3.2、本地暂存与批量上传：平台支持先将拍摄的纸质病历图像保存在本地，待系统资源空闲时再批量上传至服务器，避免影响系统的正常运行。
3.3、图像编辑与管理：平台允许对拍摄的图片进行后期编辑，包括旋转、删除、重拍等操作，确保图片质量符合要求，并能及时调整，确保数字化病历的准确性。
3.4、图片质量审核：平台为未通过图片质量审核的病案提供单独的处理入口，相关人员可以对问题图片进行修整，提交修改后进入重新审核流程。
3.5、一键归档功能：根据医院的管理需求，平台可以提供一键归档功能，用户在审核图片时，系统会自动完成病案的归档操作，简化工作流程。
3.6、病案条码打印与配置：平台支持单个或批量打印病案条码，并可以根据需求配置条码中展示的具体信息，方便后续的追踪与管理。
3.7、病案存放与检索：平台支持病案的装箱与上架功能，并能快速检索病案的存放位置，便于管理和查找。
3.8、目录配置管理：平台支持对高拍目录进行配置，未在配置目录中的文件夹或目录将无法进行拍摄，确保拍摄工作的规范性和一致性。
3.9、支持统计查询在无法电子化进行了高拍的患者，统计其高拍页数，并能查看高拍内容详情，同时支持工作量统计如加工工作量、图片审核工作量、归档工作量统计等。
3.10、支持与各业务系统对接，通过标准接口，对各业务系统已归档病案、患者复印过的文件、封存过的文件进行统一锁定控制，锁定的病案业务系统不允许修改和删除。通过统一流程控制接口允许业务系统修改文件，包括撤销归档流程、解封流程、撤销打印流程。
4、采集监控
提供采集大屏监控，可动态查看各采集服务运行状态、采集报告统计、近三到六个月出院人数、归档数、采集数据的图表化展示以及近五日或七日异常数据等。
5、运维管理
5.1、提供运维管理功能，能查看相关功能操作日志，当系统存在异常时，及时预警并通知运维人员进行处理。
5.2、具备校验失败、接口异常、归档异常时预警提醒功能，并能对异常问题进行跟踪处理。
5.3、提供系统日志查询功能，包括接口日志，下载日志，错误日志。
2、 [bookmark: _Toc16677]临床归档管理
1、 在院病人管理
临床医生和护士可以在无纸化病案系统中查看在院病人病历采集进度、病历文件查看及纸质病历高拍。
2、 医生提交
2.1、临床医生可以对已出院患者病历进行完成提交（可以根据医院的实际操作习惯，在电子病历（EMR）系统中完成此功能并将操作结果同步到无纸化系统，具体启用方式可根据需要选择仅在其中一方系统中启用，另一方需进行数据同步），确认后提交到主任医生审核；此处支持查看病历示踪记录，同时也支持手动同步患者信息和病历文件信息。此功能主要实现了电子病历完成并提交操作。
2.2、支持病案责任人如住院医生、主治医生对驳回病案待处理列表查看驳回病案，填写整改意见后再次提交归档申请，系统将自动重采，并流转至下一个审核节点。
3、 护士提交
3.1、临床护士可以对已出院患者病历进行完成提交（可以根据医院的实际操作习惯，在电子病历（EMR）系统中完成此功能并将操作结果同步到无纸化系统，具体启用方式可根据需要选择仅在其中一方系统中启用，另一方需进行数据同步），确认后提交到护士长审核；此处支持查看病历示踪记录，同时也支持手动同步患者信息和病历文件信息。此功能主要实现了电子病历完成并提交操作。
3.2、支持病案责任人如责任护士对驳回病案待处理列表查看驳回病案，填写整改意见后再次提交归档申请，系统将自动重采，并流转至下一个审核节点。
4、 提交审核
4.1、对已提交的病案，可以支持多个审核流程，如主任医生审核、护士长审核，审核通过的病案，才会提交到病案室（可以根据医院的实际操作习惯，在电子病历（EMR）系统中完成此功能并将操作结果同步到无纸化系统，具体启用方式可根据需要选择仅在其中一方系统中启用，另一方需进行数据同步）；加强了病案数据严谨性的控制，同时减轻了病案室的重复审核工作量。
4.2、审核时系统会自动校验必传性病历分类及文书，校验未通过则审核不通过。
5、 病案浏览
5.1、无纸化病案完成后，具有相应权限的用户可以通过病案在线浏览模块直接查看电子病案信息，并使用病案首页的关键字进行信息检索。
5.2、动态字段配置与数据导出：平台支持用户根据需求动态配置列表中展示的字段，并提供数据导出的功能，方便用户将查询结果保存至本地。
5.3、水印保护：在电子病案在线浏览过程中，系统会自动在文档中添加水印，以防止未经授权的拍照或截图，并确保信息的安全性。
5.4、病案文件导出与权限控制：平台支持将病案文件导出，并能够设置导出文件的查看时间周期和查看次数限制，以加强文件的安全管控。能根据导出套餐导出患者完整的病历，导出套餐及导出病历权限支持自定义配置。
5.5、批量导出带水印的病案文件：用户可以批量导出带有水印的病案PDF文件，确保批量处理过程中文件的保护与管理。
5.6、权限授权管理：管理员可以通过主动授权的方式，为指定用户授予病案查看权限。授权方式灵活，支持根据具体病案号或科室进行权限分配，以满足不同用户的访问需求。
5.7、病案全文检索:要求支持可对归档的所有 PDF 文档进行全文检索。
6、 逾期病案查询
临床医护人员和病案室工作人员可以查看逾期未提交的病案信息，并且具备将这些病案导出用于催收的功能，以便及时跟进和处理未按时提交的病案。
3、 [bookmark: _Toc14026]病案室归档管理
1、 病案签收
临床人员在完成电子病案整理、提交并审核确认后，病案室将对这些病案进行签收。系统支持批量签收操作，并能够对不合格的病历进行驳回处理。同时，平台允许对已签收但尚未归档的病案进行取消签收操作。此外，系统还支持流程配置，确保在签收病案时自动执行归档操作。
2、 病案编目
在病案归档的过程中，需要把病案首页的相关字段信息需要转换成国家标准编码，此操作都在病案管理系统中完成。为了简化编码员的操作，在无纸化病案归档系统中提供了可以直接调用病案系统编码的功能。此功能通过分屏技术把无纸化病案文件的内容和病案编码的窗口分屏显示在两个显示器上也可以并排显示在一个屏幕上为编码员编码时查看病历提供了更便捷的对比方式。为工作提供了便利。
3、 病案归档
3.1、病案室质控员可以通过病案归档页面快速审核临床提交的病案，并通过系统的完整性自检结果，识别病案的完整性状态。在审核过程中，质控员可以随时添加关联医疗文书的质控意见，并对驳回的病案追踪临床医生或护士对质控意见的回复情况。
3.2、对于审核通过的病历，将完成病案归档，并统一纳入归档病案库进行管理。
3.3、临床医生、护士及质控员可通过科室质控功能，快速审核待质控的无纸化病案。平台提供必传字段校验，并能够自动拦截不完整的病案，确保病案归档的完整性与准确性。
4、 归档病案管理
对已归档病历统一管理，支持对已归档病历进行保密等级设置，特殊病历可配置指定人员查看权限；提供取消归档功能；同时对存在纠纷的病历可进行病案封存操作，纠纷解除后可解除病案封存。
4、 [bookmark: _Toc16232]安全处理
1、 可信认证（CA）
1.1、根据国家卫生计生委于2013年颁布的《医疗机构病历管理规定》，明确指出“电子病历与纸质病历具有同等效力”。为确保电子病案的合法有效性，本系统集成了国家认证的CA电子签名系统，保障电子病案的安全性和合规性。
1.2、用户可通过CA验证进行平台登录，确保用户身份的安全性和合法性。
1.3、对于已通过电子签名认证的报告单，系统支持通过调取CA接口进行有效性验证，确保报告的完整性与准确性。
1.4、在无纸化病案归档过程中，系统可自动加盖审核人的CA签章，确保病案归档操作的合规性和真实性。
1.5、对于单机生成的报告，平台支持电子审签功能，便于无纸化操作的实现和管理。
1.6、在导出患者病案PDF文件时，系统通过调用病案签章功能，将签章嵌入PDF文件中，有效防止文件被非法篡改，保障病案的原始性和安全性。
2、 加密存储
对服务器上的文件进行加密存储，确保敏感数据在存储和传输过程中的安全性，即使存储设备被盗或丢失，数据也无法被轻易获取。
3、 浏览水印
在线浏览自带水印，防止偷拍或被截图后的甄别。
5、 [bookmark: _Toc17754]病案复印管理
1、 病案室复印
1.1、患者因复诊、转院、报销医疗费用等原因，常常需要复印病历。为了简化这一过程并提高工作效率，本系统可提供线上病案打印、自助机打印订单和现场复印备案功能，帮助患者避免排队，提高便捷性。
1.2、身份证自动识别与病案快速检索：系统支持通过外接身份证读卡器自动读取患者的二代身份证信息，基于身份信息快速查找患者病案。同时，系统支持多种检索条件，包括病案号、住院号、出入院时间、科室、患者姓名等，用户可以灵活查询病案。还支持生成包含患者身份证或委托人身份证图片的电子申请单，便于信息确认和申请操作。
1.3、电子化存档复印申请材料：系统支持通过外接高拍仪，将复印申请所需的证明材料（如：户口簿、出生证明、保险单等）进行电子化存档。这些材料将与患者病案一同归档，确保复印申请过程中的信息完整性，并便于后期查询与管理。
1.4、自定义打印套餐与计费规则：系统支持自定义设置多种打印套餐（如：医保报销套餐、商业保险报销套餐等），并根据套餐内容自动选择病案分类。患者可以选择一次性打印多份病案，系统会依据套餐的计费规则自动计算打印费用，确保计费的准确性与透明度。
1.5、封存病案与特殊病历打印控制：系统对封存病案、死亡病历、缺失病历及特殊身份病历提供预警提示，并可设定禁止未归档病案打印的控制权限，以防止不当打印操作。同时，系统支持多院区模式，能够实现跨院区病案打印，保障跨院区操作的一致性与便捷性。
1.6、打印状态与第三方系统对接：系统支持与第三方业务系统的接口对接，输出打印状态信息，确保第三方能够实时监控已打印病案的状态，减少错误打印或返修带来的法律纠纷。
1.7、多种验证措施确保安全性：为了确保病案打印过程的合规性，系统通过多种验证措施对打印操作进行限制和监控。例如，只有在相关病案信息完整且符合规定的情况下，系统才允许打印操作。
2、 复印查询
所有打印订单将在系统中进行汇总，生成详细的打印记录，方便医院管理人员进行后续跟踪和审查。
6、 [bookmark: _Toc32468]病案示踪
1、实时追踪病历流转，管理借阅、质控、归档等环节，通过预警和数据分析优化病历管理。
2、适应多种病历类型：系统能够同时支持无纸化与有纸化病历的管理，灵活适应医疗机构在不同环境下的需求，确保能够高效处理多种类型的病历，满足各类医疗机构的实际应用场景。
3、病历状态与位置实时监控：系统实时记录并更新病历的状态和位置，确保病历在院内流转过程中的可视化管理。通过精确的状态监控，保证病历流转的清晰与有序，避免因病历丢失或滞留而导致的管理问题。
4、智能提醒与风险防控：当病历出现滞留或处理延误时，系统会自动发出提醒，通知相关责任人员，帮助医疗机构及时发现并解决潜在的管理延误风险，确保病历管理过程中的各环节不被遗漏。
5、全流程追踪与实时管理：系统提供病历从创建、质控、借阅到归档的全过程追踪功能。每个环节的信息都能实时记录并可随时查询，确保每个操作节点的信息清晰透明，提高管理效率并便于审计与监管。
6、病历流转效率与质控反馈分析：通过系统分析病历流转的效率并提供可视化的质控反馈，帮助医疗机构识别并优化病历管理中的薄弱环节。通过数据驱动的洞察，支持持续改进病历管理流程，提升整体工作效率。
7、 [bookmark: _Toc12392]病案借阅管理
1、借阅备案：当病历没有浏览权限时，临床医护可以通过系统发起借阅申请，详细描述借阅内容、借阅目的、借阅天数、借阅原因以及借阅的病案号等。所有借阅操作都需要在系统中备案，确保每一份借阅都可追溯和审核。
2、我的借阅：系统将展示所有由当前用户发起的借阅申请订单，对于已经审批通过的借阅申请，用户可以在线浏览相关病案内容。若借阅期限到期，系统会自动关闭对该病案的浏览权限。对于访问权限到期的病案，用户可以通过续借功能，快速完成借阅操作，延续访问权限，确保继续使用所需病案资料。
3、借阅审核：审批人收到借阅申请后，会对符合借阅标准的病案数据进行审核通过，标记为已通过审核，进入下一阶段的临床医护借阅病历浏览。
4、借阅查询：系统支持根据多种条件查询病案借阅情况，用户可以通过申请科室、申请时间区间、出院科室、出院时间等筛选条件，快速检索相关借阅记录，便于对病案借阅情况进行详细查阅与管理。
8、 [bookmark: _Toc469]病案封存管理
1、病案封存：在医疗过程中，针对医疗纠纷或其他特殊情况，可能需要对病历进行封存。系统支持灵活配置封存审批流程，并允许各机构或院区根据实际需求独立设定封存操作流程。在封存病历时，用户需上传相关证明材料以供备案和存档。封存后的病历将自动被锁定，禁止执行借阅、浏览、打印等操作。支持基于CA签名的病案封存管理，可以将需要封存的病历通过结合CA签名的方式进行备份存储来实现病历封存的目的；封存审核通过后，系统将自动备份该病历，并通过CA签名确保病历的真实性，随后将其转换为封存病历并存储，确保病历信息的完整性、保密性和合规性。
2、病案解封：对已经封存的病历纠纷解除后，提供解封功能，已解封通过的病案继续流转，不影响原封存件文件内容；可灵活配置解封审批流程，并且能支持多机构/院区独立单独配置流程，同时解封时需要上传相关附件进行留存。
9、 病案召回管理
1、召回申请：当已归档的电子病案存在错误时，需要进行修改。临床人员可以通过系统发起病历召回申请，详细说明修改原因和需要调整的内容。在申请病历召回（返修）时，系统将自动对已打印的病案发出预警，提示已打印的病案与归档病案内容可能不一致，以防止因此产生的法律纠纷风险。病历召回功能也可在EMR系统中执行，具体启用方式可根据医院的操作惯例进行选择，用户可根据实际需求决定在EMR系统或无纸化病案管理系统一方中使用此功能，另一方进行数据同步。
2、我的召回：展示所有“我”发起召回的病案信息，可以对待审核的召回申请进行撤销申请，同时可以查看召回病历详情和召回理由。
3、召回审核：审批人收到召回申请后，会对符合召回标准的病案数据进行审核通过，标记为已通过审核。审批通过后需要与第三方业务系统进行状态同步。
10、 [bookmark: _Toc11087]病案导出、上传
1、归档病案导出：病案无纸化归档完成后，系统提供一键导出功能，能够导出患者本次住院期间的所有相关资料。
2、归档病案上报：满足死亡病历上报、非医嘱离院病历上报、肿瘤病历上报等多项要求。同时，如果第三方上报平台提供接口，系统可实现一键将病历数据直接上传至该平台，从而简化数据传输过程，提升工作效率。
2.1.3.5.护理决策支持系统
1、提供护理诊断知识库、相关因素术语知识库、护理措施术语知识库、预期目标术语知识库、护理评价知识库的维护界面，支持评估和诊断逻辑关系规则的维护，支持根据用户的实际需要进行维护。
2、能够通过患者评估结果自动推导出护理诊断供用户选择。
3、提供对患者产生的护理问题生成护理计划，护士可以根据患者的实际情况进行补充和修正，护理计划制定完成后，系统提供护理计划的追踪管理功能。
4、支持查看患者的护理措施执行情况，支持在PC端进行护理措施的执行和批量执行操作。
5、提供对护理目标的评价功能，护士能够根据护理措施的执行情况，患者当前的状态，对护理目标进行客观评价。
6、支持护士对计划的结束状态进行评价。
7、系统提供依据预期目标的达成情况进行护理诊断的评价功能，护士可以通过评价结果来进行诊断计划的终止。
8、支持护理计划联动规则管理功能，包括压疮评估联动、跌倒评估联动、自理能力评估联动、管道滑脱评估联动、入院宣教联动、手术宣教联动、检查宣教联动、饮食宣教联动。
9、支持通过入院评估和风险评估，智能提示建议护理问题，护士根据病人病情选择护理问题，生成到护理计划中功能。
10、支持风险评估趋势图展示功能。
11、支持高危压疮、高危跌倒、高危自理能力、高危管道滑脱、体温大于38度可以触发护理计划功能。
2.1.3.6.病案管理与统计系统（含病案首页质控、病案首页、门（急）诊诊疗信息页系统上报）
[bookmark: _Toc12534]2.1.3.6.1.病案统计管理
1、 录入管理
1、 首页录入
1.1、允许医务人员在系统中输入病案首页相关信息，包括患者基本信息、诊断、手术、入院、出院等数据。系统提供智能化录入提示与校验，确保数据的准确性与完整性。通过与电子病历系统的对接，自动抓取相关数据，减少重复录入，提升工作效率。同时，系统支持实时质量控制与错误提示，帮助医务人员在录入过程中遵循标准操作，确保符合医疗质量要求。
1.2、支持首页录入规则配置功能，提供不少于800条内置质控规则，包括国家住院病案首页数据质量管理与控制指标（2016）、公立医院绩效考核上报、HQMS上报等，且规则可以进行编辑和添加。
1.3、支持根据不同科室以及中、西医首页类型，在不同的时间段内启用不同的评分项和规则，规则可选择为错误类或提示类功能。
1.4、支持病案首页校验功能，在首页录入保存时对首页数据的质量进行校验，返回所有错误问题列表。编码员可对问题进行忽略。点击具体的一个问题时，会自动定位到具体的首页录入框，且首页录入框会进行颜色标记并显示问题原因。
1.5、支持病案首页样式自定义配置功能，在病案首页录入时，可以自定义配置病案首页的标题、录入框、提示等字体大小和背景颜色，同时支持默认模式和护眼模式切换。
1.6、支持医生病案首页与病案室首页数据对比功能，支持同时显示医生提交的完整病案首页数据和病案室录入完成的完整病案首页数据，通过颜色标记出不同。
1.7、支持病案首页催交天数提醒功能，支持配置首页催交消息提醒时限，医生未提交病案首页，按配置的催交天数进行提醒。支持与住院医生站对接，病案室发起病案首页催交后，在住院医生站中可以查看到催交消息提醒，并点击消息直接进入病案首页编辑页面。
1.8、支持权限科室维护功能，可维护人员对应菜单的权限科室、权限病区及工作科室。在首页录入、查询等有科室条件的菜单，只有权限科室才能选择，根据工作科室进行默认勾选。
1.9、根据国家网络直报出院病人调查表上报要求对病案首页进行批量生成核查功能，将核查出的结果列在列表上，列表可以按日期进行汇总显示和按病案明细显示。病案明细包括首页基本信息、核查的提示类问题和错误类问题，可直接打开相应的病案首页进行编辑。
2、 录入日志
用于记录病案首页数据录入过程中的所有操作，包括录入、修改、保存、提交等操作的时间、操作人员、操作内容及修改记录。每次录入操作都会生成详细的日志，便于后续审查与追踪。有助于确保数据的可追溯性、透明度及合规性，防止数据篡改或遗漏，提升数据管理的安全性和可靠性。同时，管理员可以根据日志对操作流程进行监督和分析，发现潜在问题并进行优化。
2、 查询管理
1、 单条件查询
1.1、通过病案号快速定位特定病案，便于查找和管理病案信息。
1.2、根据患者姓名进行查询，帮助医务人员或管理员快速查找病历信息。
1.3、允许根据患者的出院日期进行查询，便于按时间筛选病案记录。
1.4、通过出院科室进行筛选，快速定位来自特定科室的病案数据。
1.5、按手术名称进行筛选，帮助查找进行特定手术的病案记录。
1.6、根据手术医生姓名查询，便于检索由特定医生主刀的病例。
1.7、按住院医生姓名查询，快速找到由特定医生负责的住院病例。
1.8、根据患者的主要诊断进行筛选，帮助查看特定疾病的相关病例。
1.9、按患者的次要诊断进行筛选，便于查看复杂病例和多重诊断情况。
1.10、包括主要和次要诊断的所有查询，适用于需要全面了解患者诊断信息的场景。
1.11、按照诊断日期或时间范围进行查询，帮助筛选特定时间段内的病例。
1.12、用于查询属于特定单病种的患者数据，便于单病种管理和分析。
1.13、根据病案数据的录入日期进行筛选，帮助检索特定时间段内录入的病案信息。
1.14、按病人来源进行查询，便于了解不同来源的患者情况。
1.15、用于筛选涉及损伤和中毒的病例，便于快速找到相关病案。
2、 组合查询
组合查询功能允许用户通过多个查询条件进行灵活组合，以精确检索目标病案。例如，用户可以同时输入病案号、患者姓名和诊断类型等多个条件，系统将返回符合所有条件的病案记录。有助于在复杂的病案数据库中快速筛选出符合特定需求的病例，尤其适用于需要细化和具体化的查询场景，如特定疾病、特定时间段或特定科室的病案筛选。
3、 多条件查询
多条件查询功能让用户可以根据多个不同字段进行查询，以实现更加精确的病案检索。例如，用户可以设置多个查询条件，如“手术名称”、“住院医生”、“出院科室”和“诊断日期”，系统将根据这些条件综合筛选出符合要求的病案数据。常用于复杂病例筛选，帮助用户快速定位具体的病案，减少查询过程中的冗余数据，提高查询效率。系统通常提供逻辑关系选项（如“与”、“或”）来精细化查询逻辑。
4、 首页项目设置
允许管理员根据医院需求定制病案首页的字段项目，如患者基本信息、诊断、手术和住院科室等，设置完成后，这些项目将作为组合查询和多条件查询中的查询条件，帮助用户根据实际需要灵活筛选和检索病案数据。在此过程中，管理员可定义哪些字段作为查询条件，哪些为必填项，哪些可为空，从而确保查询的灵活性和准确性。系统还会根据项目设置自动进行数据格式验证，如日期格式、数字范围和必填项校验，确保后续查询的数据完整性和准确性，避免因格式错误或缺失数据影响查询结果。
5、 索引台账
5.1、根据病案中的主诊断信息，生成主诊断索引，方便查询和管理患者的主要疾病信息。用户可以通过索引快速查找与特定主诊断相关的病案，支持按诊断名称或编码进行查询。
5.2、根据病案中的次诊断信息，生成次诊断索引，帮助医生或管理人员快速检索与次诊断相关的病案。该索引对病案中多重诊断的情况进行管理，支持按诊断类型、诊断名称或编码进行查询。
5.3、姓名索引功能帮助医院工作人员通过患者姓名快速查找病案记录。患者姓名作为主要识别信息之一，支持按姓、名、全名或拼音字母等进行模糊或精确查询。
5.4、根据患者的手术记录生成手术索引，便于查找进行过特定手术的病案。用户可以根据手术名称、手术类型或手术日期等条件快速筛选相关病案。
5.5、出院病人手术登记功能用于记录所有已出院病人所进行的手术信息，包括手术名称、手术日期、手术科室等。该登记可为后续的统计、分析和报表提供详细数据支持。
5.6、用于登记所有已出院且死亡的病人信息，包括死亡原因、死亡日期、死亡科室等，确保死亡病例的准确记录，便于进行统计分析及质量控制。
5.7、用于记录出院病人按照科室进行的分科登记，帮助医院更好地管理患者的科室信息，便于后续对不同科室出院病人进行分类统计和分析。
3、 日志管理
1、 病室日志管理
记录病室内住院患者的数量、出入院情况、科室分布等工作量数据，帮助医院管理病房的使用情况与患者流动。
对病室日志中的患者出院信息进行核对，确保病案出院人数与病室记录一致，便于医院进行病案和床位管理。
2、 门诊日志管理
记录门诊患者的数量、就诊科室、诊疗时间等工作量信息，便于统计门诊就诊情况及资源利用。
通过查询功能，用户可以查看特定时间段内的门诊工作量数据，包括患者数量、科室分布等，帮助医院评估门诊服务效率。
3、 急诊日志管理
记录急诊患者的数量、急诊科室、就诊时间等工作量信息，为急诊科室的人员调配和资源管理提供依据。
提供查询功能，根据急诊患者数量、科室等信息进行快速检索，帮助管理人员分析急诊科室的负荷情况。
4、 观察室日志管理
记录观察室内患者的人数、观察时间等数据，便于医院监控观察室的患者流动和资源分配。
允许用户查询观察室的工作量数据，如观察人数、观察时长等，帮助医院合理安排观察室使用。
5、 体检日志管理
记录进行体检的患者数量、体检科室、体检日期等工作量数据，为体检管理和统计提供依据。
6、 家庭病床日志管理
记录家庭病床服务的患者数量等基本信息，帮助医院统计和管理家庭病床的使用情况。
7、 医技日志管理
记录医疗技术操作（如检查、化验等）的数量和类型，便于医院管理医疗技术服务的工作量。
4、 报表管理
1、 运营指标统计
1.1、汇总医院各项运营数据，包括门诊、住院、手术、治疗等情况，反映医院整体运营状况，帮助管理层分析业务量、服务效率和资源利用情况。
1.2、记录门诊患者的就诊类别（如：普通门诊、专家门诊、急诊等），用于分析不同类别门诊的患者数量、服务需求和资源分配情况。
1.3、按照出院病人所在科室进行病历分型统计，反映各科室出院患者的病历类型、病种情况，为医院管理提供数据支持，帮助评估科室的工作负荷和治疗效果。
1.4、按照出院病人的疾病类型进行病例分型统计，提供不同疾病类型的患者出院情况，为疾病管理和临床资源分配提供依据。
1.5、汇总公立医院绩效考核的各项指标，支持医院在考核过程中监控绩效水平，并优化管理决策。
1.6、按科室分类记录出院病人的数量及相关信息，帮助医院统计各科室的出院病人情况，便于后期的资源配置与科室绩效评估。
1.7、统计医院病房的质量指标，反映病房服务质量及管理效果，为病房改进和优化提供数据支持。
1.8、进一步补充医院病房质量的其他指标等方面的质量评估。
1.9、对住院病人的治疗、护理、手术等工作进行周期性对比，反映住院期间的工作量、资源利用、病房管理等方面的趋势变化。
1.10、对医院病房的工作效率进行对比分析，包括病房的床位使用率、住院周转率等，帮助医院提高病房管理效率。
1.11、记录出院病人死亡的相关信息，包括死亡时间、原因、科室等，提供医院死亡病例的统计数据，便于质量控制与风险评估。
2、 疾病指标统计
2.1、按照疾病分类汇总出院病人数据，展示不同疾病类型的患者情况，为临床研究、流行病学分析及医疗资源配置提供数据支持。
2.2、根据ICD-10疾病分类标准，如：统计出院病人按疾病类别的前50位，便于医院对高发疾病的关注与资源配置等。
3、 手术指标统计
3.1、记录出院病人所进行手术的相关信息，包括手术名称、手术科室、手术医生等，便于医院跟踪手术患者的治疗情况。
3.2、统计医院病房内的手术质量指标，帮助医院评估手术质量和改进治疗方案。
3.3、根据CM3手术分类系统，如：统计出院病人按手术类别的前50位，便于医院关注高频手术类型和相关资源分配。
4、 医院台账
按日记录病室的工作量，如患者接纳情况、科室分布等，帮助医院实时监控病房的工作负荷和病人流动。
5、 费用指标统计
统计出院病人的费用构成，如：药品费用、检查费用、手术费用等，便于医院分析患者费用的分布情况，并为医疗成本管理提供数据支持。
5、 字典管理
1、 院内字典
1.1、定义医院内部使用的值域范围，如患者性别、职业、国籍等数据范围，确保各项数据输入符合医院的实际业务需求。
1.2、医院自定义的疾病字典，包含医院常见疾病及诊断的标准编码和分类，帮助医院在病历记录中规范疾病名称和代码，提高诊疗的一致性。
1.3、医院内部手术字典，列出医院常见的手术名称、分类及相应的编码，确保手术记录的统一性和准确性。
1.4、医院特定的形态学字典，定义疾病的组织学或形态学特征，适用于病理报告、检查结果等数据的规范化管理。
1.5、针对中医诊疗的字典，包含中医的症状、病证等内容，用于医院的中医诊疗记录与管理。
2、 标准字典
2.1、电子病历中使用的值域字典，涵盖各种医学数据的值域范围，保证病历信息的标准化。
2.2、国家标准的值域字典，定义了符合国家要求的各类数据范围和标准，用于各类医学信息系统的统一管理。
2.3、按照国家标准的疾病字典，包含疾病的国际分类（ICD）、国家标准编码及命名，确保医疗数据的一致性和准确性。
2.4、依据国家标准的手术字典，规范手术名称和编码，统一医疗系统中手术信息的管理。
2.5、基于国家标准的形态学字典，定义了形态学特征的编码和分类，适用于病理学和临床诊断数据的管理。
3、 科室字典
3.1、维护医院科室的分类信息，如内科、外科、妇科等，确保各科室的分类和管理规范化。
3.2、维护科室字典，包括科室名称、科室编号、科室负责人的信息等，确保医院内科室信息的一致性和准确性。
3.3、维护科室在医院内部管理系统中的排序，帮助系统在展示科室信息时按照指定顺序显示，提升管理便捷性。
4、 字典映射管理
4.1、用于将值域字典中的数据与实际系统中的数据进行映射，实现数据标准化与一致性，方便各系统间的数据交换与共享。
4.2、将疾病字典中的疾病信息与系统中的诊断数据进行映射，确保诊断信息的统一性与标准化。
4.3、将手术字典中的手术信息与实际手术记录进行映射，保证手术数据的一致性，方便后期的数据处理与分析。
4.4、将科室字典中的科室信息与医院的科室管理系统进行映射，确保科室信息在不同系统中保持一致。
5、 人员字典
管理医生的基本信息，包括姓名、科室等，确保医院医生信息的完整性和准确性。
6、 报表维护
用于指定和维护报表的负责人。每个报表都可以有一个或多个负责人负责日常管理和维护任务。负责人可以是负责数据录入、审核、更新或分析的人员，确保每个报表有明确的责任归属，提升报表管理的规范性和效率。
报表注册功能允许用户注册新的报表模板，并将其录入到系统中。通过报表注册，用户可以设定报表的格式、数据来源等信息，确保报表的统一管理和标准化。
[bookmark: _Toc31605]2.1.3.6.2.病案首页质控
1、 质控管理
1、 事前质控
查看事前接口质控服务注册情况；
统计时间段内事前接口调用情况，统计各指标调用情况；
事前质控结果分析(质控错误前10科室、事前重点监测指标错误频率TOP10)；
2、 事中质控
查看事中接口质控服务注册情况；
统计时间段内事中接口调用情况，统计各指标调用情况；
事中质控结果分析(质控错误前10科室、事中重点监测指标错误频率TOP10)；
3、 事后质控
用于显示尚未进行质控的病案或数据。帮助管理人员追踪哪些病案或数据尚未接受质量控制，确保所有病案都按要求经过质控检查。通过，医院可以有效地监控质控工作的进度，避免遗漏任何需要质控的病案。
显示已经完成质控检查的病案或数据。帮助管理人员查看哪些病案已经通过质量控制流程，并记录质控的结果。这一功能为后续的质量评估、数据统计和报告生成提供基础。
提供查询已质控病案的功能，用户可以根据病案号、患者姓名、科室、医生等信息进行检索。帮助用户快速查找已完成质控的病案，确保数据的完整性和可追溯性。
2、 分析管理
1、 质控分析
1.1、展示当前质控工作的整体情况，汇总待质控和已质控的病案数量、质控通过率等关键指标。有助于医院管理者了解质控工作的进展情况，确保质量控制符合预定标准，并能及时发现需要改进的环节。
1.2、按科室统计并分析质控过程中发现的错误类型和数量。能够帮助医院识别哪些科室在质控中出现的问题较多，进而针对性地采取措施加强该科室的质量控制，提升整体医疗质量。
1.3、统计和分析不同错误类型在质控过程中的发生频率和分布情况，例如诊断错误、编码错误、数据填写错误等。可以帮助医院精准定位常见的质控问题，采取具体措施避免相同错误的再次发生。
1.4、对质控结果进行数据分析，提供质控的综合评估报告。通过分析质控合格率、错误类型、科室分布等信息，医院管理者可以评估整体质控效果，为优化质控流程、提升质量管理提供数据支持。
1.5、用户可以查询历史质控报告，包括质控过程中的发现问题、解决方案、改进建议等内容。质控报告为医院提供了可追溯的数据和改进的依据，有助于制定未来的质量提升措施，并为外部审计或评估提供必要的数据支持。
2、 绩效指标分析
2.1、按单病种分类统计分析：如收治总例数、出院患者占用总床数、平均住院日、总住院费用、次均费用、死亡人数、病死率。
2.2、支持统计出院患者中接受手术治疗的比例。
2.3、支持统计出院患者中接受微创手术（如腹腔镜手术、内窥镜手术等）的比例。
2.4、支持统计出院患者中接受四级手术（例如大手术、复杂性手术等）的比例。
2.5、支持统计出院患者中接受三级手术（例如中等复杂度的手术）的比例。
2.6、支持统计和分析接受I类切口手术（如清洁手术、非污染性手术）的患者的术后感染情况。
2.7、支持统计手术患者在术后发生并发症的比例。
3、 数据采集分析
支持针对采集的数据，需要对其进行数据类型、数据格式、字段长度和值域范围四个方面的校验并给出反馈结果，以便相关人员对其进行溯源查因。
[bookmark: _Toc4242]2.1.3.6.3.门（急）诊诊疗信息页系统上报
1、支持门（急）诊诊疗信息页数据上报。
2、可查看首页和日志的出院人数是否一致，可查看不一致数字差额的具体患者明细。
3、支持报表加锁、解锁功能，已加锁的报表只能查看，不能重新汇总。
4、提供标准的报表指标和统计维度数据，并可添加、修改、配置指标口径。需提供满足基本统计要求的标准指标数据，包括：首页人数相关、手术相关、门诊日志相关、占比相关、病房日志相关、首页费用相关、医疗质量相关、中医相关等。需提供不少于20个标准的统计维度或维度组，包括：科室维度、手术维度、病种维度、切口愈合等级维度、性别维度、时间维度、科室+手术维度组、病种+科室维度组等。
5、支持自定义新报表设计的功能。选择报表指标和统计维度拖拽生成新报表，可以修改报表表头名称和调整列宽、设置多表头显示、拖拽列进行排序、设置顺位表、设置固定值、添加序号列、设置排序列、添加总计行、添加冻结列等功能，同时可以查看到指标的算法说明。打印模板可根据报表内容自动生成，并同时支持定制修改打印模板功能。配置的报表可以进行汇总、导出和打印，导出所见即所得。
6、支持根据公立医院绩效考核首页上报要求对病案首页进行批量生成核查功能，并能将核查结果生成列表，按按日期进行汇总显示和按病案进行明细显示。病案明细可按错误类病案、提示问题类病案进行过滤显示。
2.1.3.6.4.系统配置
1、 规则管理
维护质控规则，支持质控规则各节点启用配置。
查询质控规则。
管理病案审核中的扣分项，包括哪些数据项出现问题时需要扣分，确保病案审核标准的透明和一致性。
2、 指标管理
支持医疗机构评审指标涉及的与病案首页相关的指标的维护。
支持适配最新版的《医疗质量管理与控制指标汇编》、《三级医院等级评审》涉及与病案首页相关的指标的维护。
3、 参数配置
维护系统参数配置。
维护系统业务参数。
4、 采集配置
配置管理系统数据来源。
维护数据采集脚本，如门诊日志采集、历史数据采集等。
5、 导出配置
维护导出数据的导出类型和导出字段信息。
[bookmark: _Toc23031]2.1.3.6.5.权限管理
1、 系统管理
维护管理系统用户，可进行新增用户、修改用户、删除用户及进行用户授权。
配置上线项目模块。
维护系统角色。
维护系统菜单。
2、 基础数据
维护机构信息。
维护机构对应院区。
维护地区信息。
2.1.3.7.院内会诊管理系统（含多学科会诊）
1、医生会诊
1.1、医生会诊
针对患者的疑难病症，医生发起会诊申请，邀请院内/院间/院际其他科室医生共同综合病情商讨制定治疗方案。
会诊类型：要求支持单科会诊、多科会诊、院际会诊、PICC会诊。
会诊性质：要求支持普通(急)、专家(急)、普通、专家；
病情摘要：要求可直接引用患者诊断、检验、检查、医嘱、病理信息。
会诊费用：要求可灵活配置是否收费和何种费用。
消息推送：要求支持发送会诊给指定会诊医生或会诊科室发消息；
要求支持院内、院间、院际发起会诊申请。
会诊删除：要求支持申请医生对保存状态不再需要的会诊申请记录可进行删除。
会诊取消：要求支持申请医生对发送、驳回、拒绝、取消接收状态的会诊申请记录可进行取消。
会诊审核：要求支持审核：约定会诊地点时间人员等信息。
取消审核：要求支持对审核后的会诊记录取消审核；取消审核后可再审核。
驳回：要求支持对不合适会诊申请填写驳回意见驳回申请。
灵活配置：要求支持会诊流程中是否需要审核由会诊工作流程的配置决定。当配置需要审核时，未审核的会诊，会诊医生列表不显示。
打印：要求支持可打印某会诊。
审核列表：要求提供开始日期、结束日期、申请会诊科室、登记号、会诊类型、审核状态条件查询功能。
住院会诊申请提交后自动生成会诊医嘱。
系统支持在线维护多学科会诊病种库及专家库；支持按病种维护会诊申请权限、预约资源、费用管理、会诊目的引用模板等功能。
1.2、申请单列表
申请列表：要求支持本人申请的会诊记录；显示合计。
会诊列表：要求支持被邀请参与会诊的记录；显示合计。
默认显示昨天今天两天的会诊记录。要求支持可按开始日期、结束日期查询一定时间段内的会诊记录列表，可按会诊状态、登记号快捷条件查询。超时显示：普通会诊24小时，急会诊2小时。
会诊接收：要求支持会诊医生接收申请医生发起的会诊，共同为患者疑难病症进行诊治。
取消接收：要求支持会诊医生接收会诊后可取消接收该会诊。
拒绝接收：要求支持会诊医生可拒绝接收会诊申请。
1.3、会诊完成
预完成功能：要求实现对正在编辑的会诊结论随时保存。
保存模板功能：要求支持会诊结论可保存为科室模板、个人模板。
选择模板功能：要求支持会诊可以可以选择保存过的模板，简单方便。
会诊结论引用功能：要求可对患者诊断、检验、检查、医嘱、病理等内容进行引用，方便快捷。
会诊费用：要求支持灵活配置是否收费和收取何种费用。
取消完成：要求支持会诊医生完成会诊后可以取消完成。取消完成的会诊可预完成、完成。
会诊确认：要求支持申请医生对会诊医生完成的会诊进行会诊结果确认。
会诊评价（双评价）：要求支持会诊医生评价，会诊医生对该会诊关于满意度等的评价。
申请医生评价：要求支持申请医生对该会诊关于满意度等的评价。
会诊科室评价表：要求支持会诊医生对该会诊按评价表进行评价；评价内容灵活配置；独立于会诊流程。
申请科室评价表：要求支申请医生对该会诊按评价表进行评价；评价内容灵活配置；独立于会诊流程。
抗菌药会诊：要求支因抗生素类药物发起的会诊。会诊决定是否同意抗菌药的使用。
会诊打印：要求支打印医生会诊申请单。
状态视图：要求支动态显示会诊发送（审核）、接收、完成、确认、评价的会诊流程当前进度和已有历史操作人员、操作时间。
开启授权：要求支持申请医生对会诊科室授权病历/医嘱的权限，按小时授权，可关闭/开启授权，会诊医生拥有生效中的授权才可查看病历或录入医嘱；病历授权可按配置是否发送时自动开启72小时授权。
查看病历：要求支持会诊医生也可以查看患者病历，便于掌握患者病情。
医嘱录入：要求支持会诊医生也可以录入医嘱。涵盖医嘱录入和中草药录入。
检查检验：要求支持会诊医生可以查看患者历次检验和检查的具体信息，查看每一次的检验报告和检查结果。
历次会诊：要求支持查询该患者历次会诊情况，方便医生了解更全面的患者情况。提供打印功能。
查询：会诊历史记录的查询。要求支持可按开始时间、结束时间查询一定时间段的会诊记录；可按申请科室、会诊科室、会诊状态条件查询；可弹窗查看会诊明细。支持导出功能。会诊日志：会诊流转情况展示。全局动态掌控各状态变化和变化的日期、时间、操作人等信息。
统计：会诊历史记录的统计。要求支持可按开始时间、结束时间统计一定时间段内的会诊记录。支持导出功能。
2、护士会诊
2.1、护士会诊
针对患者的疑难病症，护士发起会诊申请，邀请其他科室护士共同商讨制定治疗方案，会诊申请经审核、接收、完成、评价等流程，实现护士会诊过程的信息化。
2.2、会诊申请
会诊性质：要求支持普通(急)、专家(急)、普通、专家。
病情摘要：要求支持可直接引用患者诊断、检验、检查、医嘱、病理信息。
会诊费用：要求支持灵活配置是否收费和何种费用。
消息推送：要求支持发送会诊给指定会诊护士或会诊科室发消息；
专科小组：要求支持灵活配置维护小组成员，选择专科小组，该小组成员批量自动带入会诊人员列表，省去逐个选择会诊护士的操作。
2.3、会诊取消
要求支持申请护士对发送、驳回、拒绝、取消接收状态的会诊申请记录可进行取消。
2.4、会诊审核
审核：要求支持约定会诊地点时间人员等信息。
取消审核：要求支持对审核后的会诊记录取消审核；取消审核后可再审核。
驳回：要求支持对不合适会诊申请填写驳回意见驳回申请。
灵活配置：要求支持会诊流程中是否需要审核由会诊工作流程的配置决定。当配置需要审核时，未审核的会诊，护士会诊列表不显示。
打印：要求支持可打印某会诊。
审核列表：要求支持提供开始日期、结束日期、申请会诊科室、登记号、会诊类型、审核状态条件查询功能。
2.5、申请单列表
申请列表：要求支持本人申请的会诊记录；显示合计。
会诊列表：要求支持被邀请参与会诊的记录；显示合计。
默认显示昨天今天两天的会诊记录。可按开始日期、结束日期查询一定时间段内的会诊记录列表，可按会诊状态、登记号快捷条件查询。超时显示：普通会诊24小时，急会诊2小时。
会诊接收:要求支持会诊护士接收申请护士发起的会诊，共同为患者疑难病症进行诊治。
取消接收:要求支持会诊护士接收会诊后可取消接收该会诊。
拒绝接收:要求支持会诊护士可拒绝接收会诊申请。
会诊完成:要求支持会诊讨论完毕后会诊护士对会诊进行完成。按配置是否收费和收取何种费用。
支持会诊状态及全过程处理信息查看功能。
2.6、会诊确认
要求支持申请护士对会诊护士完成后的会诊进行确认
会诊评价（双评价）
要求支持会诊护士评价：会诊护士对该会诊关于满意度等的评价。
请会诊护士评价：要求支持申请护士对该会诊关于满意度等的评价。
会诊打印:要求支持打印护士会诊申请单。
状态视图:要求支持动态显示会诊发送（审核）、接收、完成、确认、评价的会诊流程当前进度和已有历史操作人员、操作时间。
历次会诊:要求支持查询该患者历次会诊情况，方便护士掌握更全面的患者会诊信息。提供打印功能。
支持会诊日志：会诊流转情况展示。全局动态掌控各状态变化和变化的日期、时间、操作人等信息。
支持会诊历史记录的统计。可按开始时间、结束时间统计一定时间段内的会诊记录；可按统计类型（按照申请科室/按照接收科室）、会诊类型、会诊性质、显示明细勾选与否条件查询统计。主要展示申请科室、会诊职称、会诊医师、会诊次数、超时次数、会诊金额。可查看会诊次数明细和各会诊明细；超时次数亦然。支持导出功能。
支持会诊历史记录明细的统计。可按开始日期、结束时间统计一定时间段内的会诊明细记录；可按全部、发送、完成、确认、未完成、超时完成条件查询统计。主要展示会诊类型、申请科室、申请医生、申请日期、申请时间、会诊日期、会诊时间、患者基本信息、病情摘要、会诊理由及要求、状态、会诊科室、完成时间、确认医生、确认时间。支持导出功能。
支持会诊历史记录的查询。可按开始时间、结束时间查询一定时间段的会诊记录；可按申请科室、会诊科室、会诊状态等条件查询；可弹窗查看会诊明细。支持导出功能。
3、支持申请界面提供多种患者历史信息查看，方便医护人员书写申请内容；处理界面提供大量功能按钮，通过简单点击即可医嘱录入、检验检查查看等功能；处理列表分类显示，可快速查询到需处理会诊，缩减查询时间，提高工作效率。
4、类型的支持：要求从医护人员角度可支持：医生会诊和护士会诊；从会诊类型角度要求可支持：单科会诊、多科会诊、抗生素会诊、院际会诊和护士会诊；从会诊性质方面要求可支持：平会诊、急会诊。
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支持自定义配置多学科病区（不限病区数量）
▲所使用PDA设备必须支持互联网和物联网网卡，配备配套PDA≥40台。
2.1.4.1.1.患者信息
1、 病区患者
支持查看病区患者列表信息，根据护理规范显示患者的基本信息如床号、住院号、姓名、年龄、护理等级、诊断、过敏字段信息、护理信息如高危压疮、防跌倒、饮食信息、以及住院信息（如费用信息）。
支持展示患者总数、新入院、特级护理、一级护理、二级护理、病危、病重、体征异常、手术患者进行统计；并支持按类进行数据切换展示；支持按床号、患者姓名进行模糊搜索。
与HIS系统对接，支持护士特别关注的患者异常信息标识，如高温患者、新入院，皮试阳性、药物过敏信息进行状态标记。
2、 管床患者
支持全病区患者和护士管床患者信息切换查看，支持查看管床患者的详细信息。
3、 费用信息
按照时间段查询患者本次住院期间的日费用清单，支持查看患者每天的费用明细，支持切换不同患者查询。
4、 检查报告
选择某个患者，支持查看患者住院期间全部的检查项目，支持切换不同患者查询；
支持展示检查报告信息，展示项目名称、描述信息。
5、 检验报告
选择某个患者，支持查看患者住院期间全部的检验项目，支持切换不同患者查询；
支持展示检验信息，展示项目名称、结果、参考值信息，支持展示结果的异常状态。
6、 电子病历
对接电子病历系统，选择某个患者，支持查看患者住院期间全部的电子病历信息，包含病案、三测单、病程记录、知情文件、手术记录、会诊记录、护理文书，支持切换不同患者查询。
2.1.4.1.2.首页
1、移动端首页功能区域支持用户个性化定义，支持添加自己常用功能模块；
2、支持首页扫患者腕带自动跳转到医嘱执行模块，支持首页扫瓶签自动跳转到配置核对界面。
2.1.4.1.3.护理任务
1、 全部任务
对接HIS系统的医嘱执行单数据，对病区的全部医嘱执行单任务按时间轴、医嘱类型展示，支持对加急医嘱执行单进行标识；医嘱分类支持后台的自定义配置，支持按医嘱用法方式完成医嘱类型的配置，支持全部任务中各医嘱类型的任务数量展示；
按时间展示全部任务：支持所有医嘱执行单数据按照建议执行时间进行展示，支持展示当天不同时间点各类型医嘱的完成情况，如展示当天全部建议执行时间点的输液执行完成情况如未执行，已执行；点击任一医嘱执行单，支持查看该医嘱内容明细，对于未执行的执行单支持手动执行，对于已执行的执行单支持撤销、修订。
按医嘱类型展示全部任务：支持所有医嘱执行单数据按照医嘱类型进行展示，支持展示各类型医嘱不同时间点的完成情况，如展示输液类执行医嘱在不同时间点的完成情况如未执行，已执行；点击任一医嘱执行单，支持查看该医嘱内容明细，对于未执行的执行单支持手动执行，对于已执行的执行单支持撤销、修订。
2、 待办任务
对接HIS系统的医嘱执行单数据，病区的全部未执行医嘱任务支持按时间、按医嘱类型进行未执行数据展示，展示多久的未执行数据支持在后台可配置；支持待办任务中各医嘱类型的任务数量展示；
按时间展示全部任务：支持所有医嘱执行单数据按照建议执行时间进行展示，支持展示当天不同时间点各类型医嘱的未执行情况，如展示当天全部建议执行时间点的输液执行单的未执行情况；点击任一医嘱执行单，支持查看该医嘱内容明细，对于未执行的执行单支持手动执行。
按医嘱类型展示全部任务：支持所有医嘱执行单数据按照医嘱类型进行展示，支持展示各类型医嘱不同时间点的未执行情况，如展示输液类执行医嘱在不同时间点的未执行情况；点击任一医嘱执行单，支持查看该医嘱内容明细，对于未执行的执行单支持手动执行。
支持所有未执行医嘱的手动执行或扫码执行，支持必须要扫码执行的医嘱在执行时自动进入扫码执行界面，支持各执行单的手动执行。
3、 已办任务
对接HIS系统的医嘱执行单数据，病区的全部已办任务支持按时间、按医嘱类型进行已执行数据展示；支持已办任务中各医嘱类型的任务数量展示；
按时间展示全部任务：支持所有医嘱执行单数据按照建议执行时间进行展示，支持展示当天不同时间点各类型医嘱的已执行情况，如展示当天全部建议执行时间点的输液执行单的已执行情况；点击任一医嘱执行单，支持查看该医嘱内容明细，对于已执行的执行单支持撤销、修订操作。
按医嘱类型展示全部任务：支持所有医嘱执行单数据按照医嘱类型进行展示，支持展示各类型医嘱不同时间点的已执行情况，如展示输液类执行医嘱在不同时间点的已执行情况；点击任一医嘱执行单，支持查看该医嘱内容明细，对于已执行的执行单支持撤销、修订操作。
对于已执行的医嘱任务，支持修订、撤销申请操作，后台支持对修订撤销的审批功能，支持修订、撤销是否需要审批的配置。
4、 扫码查询
支持通过扫码瓶签快速查询该医嘱任务，展示医嘱当前的状态，对于待办任务医嘱数据，支持手动或扫码执行；对于已办任务的医嘱数据，支持修订、撤销操作；
支持查看该医嘱对应的患者信息，如果接口支持，支持患者基本信息、检查检验信息、费用信息、电子病历信息的查看；
如果HIS等接口支持，支持查看扫码医嘱执行单的医嘱闭环记录数据查看，如开嘱时间、转抄时间、核查时间、摆药时间、配药时间、执行时间等。
2.1.4.1.4.医嘱执行
与HIS对接，支持有条码的不同类型的医嘱的单人执行，扫描患者腕带与瓶签，系统自动完成患者与医嘱信息的校验、核对，如果两者信息匹配，则记录执行人、执行时间，如果信息匹配异常，支持异常信息的提示，支持执行数据回写至第三方系统，支持异常提示的语音提醒；
针对输液医嘱、治疗医嘱执行完成后，数据展示在巡视管理中的待巡视列表中。
2.1.4.1.5.口服药闭环
1、 摆药核对
针对部分临时医嘱，需要在病区完成摆药的部分，可通过移动护理系统完成摆药核对及摆药确认等的摆药流程，系统记录各执行人及执行时间。
2、 配药核对
针对部分临时医嘱，需要在病区完成配药的部分，可通过移动护理系统完成配药核对及配药确认等的配药流程，系统记录各执行人及执行时间。
3、 口服药执行
与HIS对接，支持有条码的口服药医嘱执行单扫码执行，扫描患者腕带与瓶签，系统自动完成患者与医嘱信息的校验、核对，如果两者信息匹配，则记录执行人、执行时间，如果信息匹配异常，支持异常信息的提示，支持执行数据回写至第三方系统，支持异常提示的语音提醒。
4、 结果回写
支持对口服药执行人、执行时间数据回写至第三方系统。
2.1.4.1.6.皮试闭环
1、 皮试执行
支持移动护理系统扫描患者腕带、瓶签、系统自动完成患者与医嘱信息的校验、核对，如果两者信息匹配，则记录执行人、执行时间，如果信息匹配异常，支持异常信息的提示，支持执行数据回写至第三方系统，支持异常提示的语音提醒；
皮试执行完成，支持查看或修订此医嘱的皮试时长；
2、 皮试结果录入提醒
针对执行完的皮试医嘱，可以设置皮试时间，对于到点查看皮试结果的项目，系统会移动护理系统自动提示护士及时查看皮试结果。
3、 皮试结果录入
支持皮试医嘱，皮试时间到点时，护士可通过移动护理系统录入皮试结果值及详细信息，支持皮试结果回写给其它系统。
2.1.4.1.7.标本闭环
1、 标本采集
与HIS对接，支持检验标本医嘱执行执行，扫描患者腕带与瓶签，系统自动完成患者与医嘱信息的校验、核对，如果两者信息匹配，则记录执行人、执行时间，如果信息匹配异常，支持异常信息的提示，支持执行数据回写至第三方系统，支持异常提示的语音提醒；
若第三方系统支持，则支持标本采集过程对不同试管及颜色、注意事项进行展示。
2、 标本交接
护工通过移动护理系统扫码完成标本交接，系统自动记录交接人、交接时间。
3、 结果回写
支持对标本采集、交接各数据回写至第三方系统。
2.1.4.1.8.输血闭环
1、 血库取血
在移动护理系统上由护士分别扫描取血单及发血单、血袋条码信息，系统进行信息自动核对，实现取血信息核对，并记录取血时间和取血护士，支持信息回写给其它系统。
2、 血袋入科
血袋送至病区，护士通过PDA扫血袋条码完成血袋入科核对，系统自动记录核对人、核对时间。
3、 输血执行
支持输血前核对、输血执行，由两名护士分别扫描患者腕带、瓶签条码信息，系统进行信息自动核对，实现输血信息双人核对，如果双人执行时患者与医嘱两者信息都匹配，则记录双人的执行人、执行时间，如果信息匹配异常，则进行相应提醒，支持信息回写给其它系统。
支持医嘱过程中对患者生命体征信息的录入，对于发热患者，支持严禁输血弹框提示。
4、 输血巡视
输血过程中，支持护士完成输血巡视，支持巡视过程中在移动护理系统上记录输血滴速和下次巡视时间，支持记录患者输血过程中各种反映，对异常现象进行实时的输血暂停，继续，终止等操作，生成巡视记录单。
5、 血袋回收
在移动护理系统上由护工扫描血袋条码信息，系统进行信息自动记录回收时间和回收人，支持信息回写给其它系统。
6、 结果回写
支持取血、血袋入科、输血执行、巡视、回收各数据回写至第三方系统。
2.1.4.1.9.医嘱查询
1、支持查看患者全部的医嘱，支持长期、临时分类查看，支持不同类型医嘱的数量 ，如输液、口服药、标本、肌注、皮试不同类型的查看；
2、若HIS系统接口支持，则支持查看已停止作废的变更医嘱状态标识。
2.1.4.1.10.护理巡视
1、护理巡视过程按照护理等级原则完成巡视记录及巡视提醒，生成巡视单；
2、支持医嘱执行过程中护理巡视记录的自动生成；
3、支持查看待巡视患者列表；
4、支持巡视过程对患者的外出、治疗及其它情况进行备注；
5、本次巡视完成生成巡视记录；
6、巡视时间同步消息平台，进行下次巡视消息提醒。
2.1.4.1.11.体征采集
1、护士通过PDA患者体征信息，对接获取HIS或EMR的三测体温单数据及格式：支持患者体征信息的床旁实时采集，采集体征信息根据HIS或EMR接口展示，如:  体温、脉搏、呼吸、心率、出入液量、血氧饱和度、血压、身高、体重、排便次数等；
2、支持在PDA端对病人体征信息的录入操作；支持语音录入。
3、支持与HIS或EMR系统对接，回写采集体征数据信息；
4、可设定单个体征的异常值上下限，提醒护士处理异常体征，支持录入数据的有效性验证，是否符合数值范围；
5、若体征采集蓝牙设备接口支持，则支持与体征外设进行蓝牙对接，支持数据的自动采集；
6、如果接口支持，支持三测单图的查看。
2.1.4.1.12.血糖录入
1、支持与医院现有系统如EMR对接，完成血糖记录单的获取。护士通过移动护理系统录入患者血糖信息；
2、支持在PDA端对病人血糖信息的新增、查看操作；
3、支持与电子病历系统对接，回写血糖数据信息；
4、支持对接蓝牙血糖外设完成血糖数据的自动采集。
2.1.4.1.13.健康宣教
1、 宣教知识库
支持在管理平台进行宣教知识库维护，支持新增宣教知识库的分类，支持对分类进行重命名与删除操作；
支持文档、图片、视频、音频多种格式宣教内容的上传，支持多个文件的批量上传操作；
支持对上传的文件进行删除、下载操作；
支持对文件以平铺样式、列表样式展示，支持展示某个目录下的全部文件及文件夹，支持按文档、图片、视频方式展示，
2、 宣教推送
支持对宣教信息进行推送，推送到相应的患者，支持与自研的移动护理系统对接，在移动护理系统中推送宣教信息到患者端，支持护理人员在移动端移动系统中的医嘱执行过程对患者进行健康宣教推送。
3、 宣教评价
支持与移动护理系统对接，在移动护理系统中进行宣教评价，查看宣教记录。
2.1.4.1.14.闭环管理
1、支持通过移动护理系统查看输液闭环、口服药闭环、标本闭环、皮试闭环等各闭环的数据查看；
2、支持在医嘱查询、医嘱执行过程中查看闭环数据，支持所有闭环数据回写相应系统。
2.1.4.1.15.护理文书
与医院现有系统如EMR对接，获取全院护理记录单清单列表，显示全院护理记录清单列表，显示历史记录与明细，提供护理记录的录入、修改、预览功能，对于护理记录、病情描述等输入复杂的项目提供标准输入模板等功能。
与医院现有系统如EMR对接，获取全院护理风险评估清单列表，显示全院护理评估清单列表，显示历史记录与明细，提供录入与编辑功能，可自动合计评估分数，判定相应的评估风险。
2.1.4.1.16.账单录入
1、支持医嘱执行过程中材料费用的记录；
2、支持调用账单模板，支持计费材料项目、数量的添加，支持账单数据保存。
2.1.4.1.17.护理备忘
1、护理人员在护理过程中通过语音、文字、图片的形式记录相应的内容；
2、支持查看护理备忘相应的内容。
2.1.4.1.18.消息中心
1、支持输血、输液、治疗类医嘱，在医嘱执行完成后，通过巡视时间间隔进行巡视提醒，巡视间隔支持后台配置；
2、支持护理巡视按照护理等级规范进行巡视提醒；
3、支持消息的语音提醒、弹框提醒，支持用户按需进行自行配置是否语音、弹框提醒；
4、支持与平台对接，完成危急值、新医嘱、皮试医嘱的消息提醒，以提醒护士进行相应处置，对于紧急消息，可提供语音提醒功能。
2.1.4.1.19.辅助功能
1、支持用户快速切换管辖病区，切换到其它用户的登录，支持应用的登录退出；
2、支持客户端的在线升级。
2.1.4.1.20.统计分析
1、 医嘱信息统计
支持在PC端查询指定时间范围内，某个科室的长期、临时、输液、口服药等不同医嘱类型的医嘱数据统计。
2、 个人工作量统计
支持在PC端查询指定时间范围内，按日报、月报统计不同科室的某个护士的工作量统计，支持总任务数、执行数的对比查看，支持统计指标配置。
3、 科室工作量统计
支持在PC端查询指定时间范围内，按日报、月报统计不同科室全部的工作量统计，支持总任务数、执行数的对比查看，支持统计指标配置。
全院工作量统计
支持在PC端查询指定时间范围内，按日报、月报统计全院的工作量统计，支持总任务数、执行数的对比查看，支持统计指标配置。
4、 医嘱执行统计
支持在PC端支持按类别、按项目进行全院、不同科室的执行情况统计，支持按任务总数、扫码执行数、未执行数、执行率进行统计。
5、 输注方式统计
支持在PC端支持查询不同科室留置针、PICC、CVC、PORT等管道使用数据统计。
6、 巡视统计
支持在PC端展示科室全部患者的护理等级巡视记录，支持展示不同护士的巡视次数统计；
支持在PC端展示输液、输血、治疗巡视的总巡视次数展示，支持展示不同患者的医嘱执行单巡视明细。
2.1.4.1.21.医嘱信息
1、 医嘱执行单
支持在PC端查询并展示各病区的输液、口服药、皮试、注射等不同类型的医嘱执行单，支持查看医嘱的执行状态，支持医嘱执行单的补签、支持已执行医嘱执行单的撤销、修订操作。
2、 医嘱查询
支持在PC端查询并展示各病区的长期、临时医嘱信息，如床号、患者姓名、住院号、医嘱名称、开嘱时间、医嘱类型、用法、频次等信息。
3、 摆/配药记录
支持在PC端查询并展示各病区医嘱的摆药、配药信息，支持对已摆药、已配药信息的撤销操作。
4、 标本执行单
支持在PC端查询并展示各病区的标本信息，支持标本的批量交接操作。
5、 床位图
支持在PC端查看各病区的患者详细信息，如床号、住院号、患者信息、诊断、费用等信息，支持对患者信息如一级护理、特级护理、病危、病重等数据的统计展示。
2.1.4.1.22.巡视管理
支持在PC端展示各病区不同患者的护理巡视、输液巡视、输血巡视的信息，支持巡视人、输液输血不良反应等信息的记录，查看各巡视的统计数据。
2.1.4.2.门诊移动输液系统
1、 摆药核对
针对部分临时医嘱，需要在病区完成摆药的部分，可通过移动护理系统完成摆药核对及摆药确认等的摆药流程，系统记录各执行人及执行时间。
2、 配药核对
针对部分临时医嘱，需要在病区完成配药的部分，可通过移动护理系统完成配药核对及配药确认等的配药流程，系统记录各执行人及执行时间。
3、 输液执行
与HIS对接，支持有条码的输液医嘱执行单扫码执行，扫描患者腕带与瓶签，系统自动完成患者与医嘱信息的校验、核对，如果两者信息匹配，则记录执行人、执行时间，如果信息匹配异常，支持异常信息的提示，支持执行数据回写至第三方系统，支持异常提示的语音提醒；
针对输液医嘱执行完成后，数据展示在巡视管理中的待巡视列表中。
4、 输液巡视
输液过程中，支持护士完成输液巡视，支持巡视过程中在PDA上记录输液滴速和下次巡视时间，支持记录患者输液过程中各种反映，对异常现象进行实时的输液暂停，继续，终止等操作，生成巡视记录单。
5、 结果回写
支持对输液执行、巡视、药品接收、核对各数据回写至第三方系统。
6、 闭环功能
医嘱闭环：医生通过系统下达输液医嘱后，护士通过PDA接收并核对，确保医嘱信息准确传递。配药环节采用条形码扫描技术，护士扫描药品标签与患者腕带，实现“双人核对”的电子化验证，避免药品配置错误。
患者身份识别闭环：输液执行前，护士使用PDA扫描患者腕带及输液瓶签条码，系统自动匹配患者信息与药品信息，杜绝“张冠李戴”的风险。
操作记录闭环：输液开始、结束时间、巡视情况等数据实时录入系统，替代传统手工记录，解决“床旁执行数据缺失”问题，实现全程可监控。
药品管理闭环：药房通过系统审核处方后，药品经传送带送至配液室，配液完成后通过PDA扫描确认出仓，确保药品流转全程可追溯。
2.1.4.3.智能护理白板
授权目标
实现各病区护理人员对护理白板的规范化使用，保障护理信息记录、传递的及时性与准确性；明确不同岗位护理人员的使用权限，避免权限混乱导致的信息泄露、误操作等问题；提升护理工作效率，通过护理白板优化护理工作流程，为患者提供更优质的护理服务。
授权范围
授权覆盖医院所有临床病区，授权对象为各病区全体护理人员等。
支持自定义配置多学科病区（不限病区数量）
2.1.4.3.1.床位一览
1、显示全病区的患者信息包含：患者姓名、床号、性别、年龄、病危病重、隔离、诊断、医保类型、主治医生、管床护士、入院日期、入院天数、护理等级信息，支持空床、管床护士、主治医生内容是否显示配置； 
2、对于患者敏感信息如诊断、隔离信息，支持是否显示配置，对于患者姓名，支持脱敏方式展示配置；
3、对全病区患者支持按重点项目分类统计展示，如按患者总数、今日入院、今日出院、今日手术、病危、病重、一级护理进行分类查询及信息展示；
4、支持护理人员在登录状态下查看患者的详细信息，如患者基本信息、医嘱执行情况、检查检验报告信息、患者体征信息。
5、支持根据医院需求进行护理等级颜色的配置，支持医保类型简称的配置；
6、支持每个病区的床位显示相应的房间号，支持房间号是否显示的配置。
2.1.4.3.2.病区一览
1、整个页面布局可根据医院、病区要求进行定制化设计，模块化设计的同时可按项目分类分区域显示，各区域的背景色可根据项目不同而不同，样式的高宽度都可定义，可对各项目进行增、删、改操作； 
2、各项目可根据病区关注所需进行显示，各项目的值可按病区要求进行自动获取，也可手动录入，支持手动录入的项目可在后台进行统一录入，支持备注类等重点内容在后台进行统一录入前端展示。
3、支持按病区进行关注医嘱项目的配置及显示，支持自定义项目配置，支持对于病区关注的重点项目，可进行相应的统计显示如病人总数、出入院、手术、危重患者。
2.1.4.3.3.看板元数据维护
支持在管理平台对看板元数据进行统一新增、编辑、删除的统一管理。
支持在管理平台将元数据分配到相应的病区，完成元数据到病区的分配。
2.1.4.3.4.病区看板设计
支持在管理平台按科室对看板表格样式的进行增行、删行的编辑操作。
支持在管理平台对设计完成的表单，完成表格中数据的关联绑定。
2.1.4.3.5.病区看板预览
支持在管理平台对看板数据进行预览查看。
2.1.4.3.6.看板项目维护
对不同病区看板上的所有静态项目，护士可登录管理平台进行手动维护。
2.1.4.3.7.看板配置
支持在管理平台对看板床位一览的数据进行是否显示的配置。
▲配备配套护理白板≥10套
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2.1.5.1.移动医生工作站
2.1.5.1.1.患者信息
1、以床头卡的形式展示，分为我的患者、全科患者、会诊患者和特殊治疗患者四个模块，支持切换展示。
2、展示患者基本信息如姓名、住院号、性别、年龄、入院日期、医保类型、诊断、护理等级、病危、病重、支持展示患者费用信息。
3、支持按住院号、床号、姓名进行患者的快速查找。
4、点击某个患者，支持查看医嘱、查阅病历、检查、检验报告单信息等操作。
5、点击患者，支持患者列表的切换查看。
2.1.5.1.2.查房管理
1、支持添加查房记录、历史查房记录查询；
2、医生查房时实时记录患者情况，为患者标记在床、外出、请假状态管理患者，可语音输入自动转换成文本，还可进行拍照记录。在历史查房记录中可查看该患者的往期记录。
2.1.5.1.3.医嘱管理
1、与HIS对接后，支持在移动端开紧急医嘱，支持选择医嘱名称、类型、用法、剂量等。
2、支持展示患者长期医嘱、临时医嘱、有效长期、当日临嘱信息。
3、支持根据接口及医嘱需求展示医嘱的内容、剂量、单位、用法、频率、开嘱医生等信息。
2.1.5.1.4.电子病历
1、对接电子病历接口，支持查看展示医院所需信息，患者病历信息，病历包含病案、入院记录、病程记录、知情文件、手术记录、会议记录、其他记录。
2、与电子病历接口对接，支持查看患者护理记录单信息。
3、与电子病历接口对接，支持查看患者三测体征曲线。
2.1.5.1.5.检查检验
1、与HIS对接后，支持移动端进行检查申请，支持选择相应的医嘱内容进行申请；
2、支持展示患者住院期间的检查报告信息，支持查看检查报告内容及项目明细；
3、与PACS接口对接，支持查看PACS影像信息；
4、与HIS对接后，支持移动端进行检验申请，支持选择相应的检验项目进行申请；
5、支持展示患者住院期间的检验报告信息，支持对异常一项或多项指标生成异常标记。
2.1.5.1.6.护理文书
1、 支持三测单曲线数据展示，支持患者生命体征图形化展示。
2、 通过接口对接，支持展示患者住院期间的评估单信息。
3、 通过接口对接，显示患者住院期间的护理记录单信息。
2.1.5.1.7.手术信息
1、 支持移动端进行手术申请，支持选择相应的项目进行申请。
2、 通过接口对接，支持显示科室患者手术信息，如患者姓名、性别、术前诊断、申请医生、手术状态如未审核、已审核、已安排、已取消等。
2.1.5.1.8.会诊管理
1、 通过接口对接，提交科室会诊申请, 包括会诊类别、级别、会诊时间、邀请科室、病史及检查、会诊目的等。
2、 支持按时间段等条件查询科室会诊列表，包括会诊目的、会诊医生、会诊完成情况。支持查看各医生的会诊意见。
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2.2.1.1.医保对账管理系统
2.2.1.1.1.医保对账服务
1、 数据查询
1、支持通过身份证、社保卡、电子凭证等查询参保人基本信息、参保信息、待遇信息、备案信息、共济信息、就诊信息以及基金使用情况。
2、支持根据有效、出院在院、本地异地等条件查询参保人就诊、结算、费用等信息。根据<<医疗保障基金结算清单>><<医疗保障基金结算清单填写规范>>文件标准，实现统一管理和打印医保结算清单功能。
3、提供医院查询所有贯标信息。
2、 医保管理
1、 支持实现接口调用验证和接口参数转换配置管理。
2、 支持对医保就诊、结算数据进行取消。
3、 支持对医保结算进行模拟操作。
3、 目录管理
1、 提供国家下发基础三目数据查询，并归纳了自付比例、机构等级限价以及目录有效时间等信息。
2、 支持查询限制目录信息。
3、 提供医院目录与医保目录匹配上传、取消匹配上传、查询匹配关系。
4、 对账申报
1、 支持将医院和医保数据进行比对，得到单边的数据并进行展示。提供定点机构向医保经办机构发起这段期间本地和省内异地就医医保费用的申报，已经申报的批次数据可以发起取消申报操作（仅限于处理省内数据）。
2、 提供定点机构向医保经办机构发起这段期间本地和省内异地就医医保费用的申报，已经申报的批次数据可以发起取消申报操作（仅限于处理跨省数据）。
2.2.1.2.DRG运营管理分析系统
[bookmark: _Toc127874233]2.2.1.2.1.首页概览
1、支持DRG首页、总额控费首页与定制化首页快速选择配置；
2、支持系统首页Logo、系统名称自定义配置，满足医院定制化场景诉求；
3、可快速查看院内盈亏额、总人次、CMI、DRG组数、平均住院日、药占比、耗材占比等核心指数概览；
4、可直观查看时间消耗指数、费用消耗指数与参考值对照，快速了解医院运营效率情况；
5、支持科室CMI排名分析、DRG组权重分析，辅助医院科室运营发展管理；
6、支持医院安全核心指标死亡率、死亡人次等监测，为医院提高与改善医疗安全管理办法提供数据支撑；
7、可查看医院近一年盈亏额趋势、近一年DRG组病例趋势，从时间维度对比分析院内整体运营情况。
[bookmark: _Toc179443805]2.2.1.2.2.知识规则库
[bookmark: _Toc137985001]一、病案首页质控规则库
1、提供住院病案首页数据填写质量规范知识库；
2、提供住院病案首页编码知识库。
[bookmark: _Toc137985002]二、医保结算清单规则库
提供医疗保障基金结算清单填写规范知识库。
[bookmark: _Toc196469185]2.2.1.2.3.智能分组器
提供CHS-DRG分组器，与当地医保局分组器高度匹配。
[bookmark: _Toc137985004]2.2.1.2.4.临床助手
1、 诊断辅助填报	
系统提供诊断辅助填报服务，通过 HIS 调用接口服务，为临床提供在院病人预入组、分组测算、智能分组、分组盈亏测算推荐等参考信息。
2、 首页质控分组
系统提供病案首页质控分组服务，通过 HIS 调用接口服务，为临床及编码人员提供病案首页编码、质控、入组提醒等参考信息。
[bookmark: _Toc196469188]2.2.1.2.5.数据质控
1、 [bookmark: _Toc137984971]质控结果统计
提供科室、医生、病人多维度的医保结算清单和病案首页质控结果统计、质控结果分析、质控缺陷追踪等功能。
1、支持结算清单与病案首页的质控结果统计分析，同时，可根据医院实际开展情况，灵活配置显示结算清单与病案首页统计；
2、支持按结算时间、出院时间灵活选择查询结算清单，满足各科室不同角色数据诉求；
3、支持多个科室之间的质控指标比对；
▲4、支持从科室、医生、病人维度的质控结果统计，同时支持多级下钻分析；
5、支持各科室质控指标及质控明细数据导出。
2、 [bookmark: _Toc137984972]质控违规分析
提供科室、医生、质控规则多维度的医保结算清单和病案首页质控违规结果统计、违规原因分析、违规排名等功能。
1、支持结算清单与病案首页的质控结果统计分析，同时，可根据医院实际开展情况，灵活配置显示结算清单与病案首页统计；
2、支持按结算时间、出院时间灵活选择查询结算清单，满足各科室不同角色数据诉求；
3、支持从科室、医生、质控规则、病组多维度统计分析；
4、支持查看全部科室质控违规排名分析，同时，支持查看单个科室各医生质控违规排行及查看病人各项违规明细；
5、支持查看全院医生质控违规明细数据；
6、支持查看各违规类别的规则错误统计，同时，能查看规则错误信息和违规明细；
7、支持按DRG病组维度统计违规病例数、违规次数，同时，能查看各病组的违规明细及在全院、各科室的违规分布情况。
3、 病案首页管理	
1、支持配置病案数据采集，自动采集获取病案首页数据；
2、支持查询DRG结算及其他业务类型住院病案首页病例数据；
3、支持病案归类查询，可快速筛选质控通过病案、重点问题病案、费用超支病案、未入组病案、费用极高病案、费用极低病案；
4、支持查看病案的基本信息、入组信息、质控提示信息、费用信息等；
5、支持从病案号下钻查看住院病案首页具体信息。同时，可修改病案首页信息后，点击【实时处理】可对修改后病案首页模拟分组及实时质控，一方面可查看模拟DRG组、支付标准、总费用、盈亏额、药占比、耗材占比、医保类型等信息，辅助病案首页入组方案调整；另一方面可依据病案首页质控提示信息，精准定位病案首页质控问题，方便病案首页规范、准确填写。
4、 医疗保障基金结算清单管理
一方面提供实时质控、病例质控审核服务，满足多级质控诉求，另一方面提供结算清单的质控、编码与审核服务，用户能精准定位问题清单，方便与临床科医师沟通解决质控缺陷、无法入组、上传失败等问题清单，确保结算清单填写质量，促使结算清单能及时上传至医保，避免医院经济损失。
1、支持DRG、病种分值、特殊门诊及其他业务类型的结算清单管理；
2、支持按结算时间、出院时间灵活选择查询结算清单，满足各科室不同角色数据诉求；
3、支持单个与批量抽取结算清单，同时，针对上传失败的结算清单可设置自动抽取；
4、支持结算清单数据智能分组，未入组清单可提示未入组的原因；
5、支持实时质控处理，方便用户实时查看质控提示及问题清单处理；
6、支持按质控等级显示质控问题提示，可精准定位问题字段及问题描述，点击后自动定位至问题字段，方便修改结算清单；
7、支持审核流程自定义配置，满足医院不同审批流程场景；
8、针对质控通过结算清单，支持一键上传、自动上传配置，批量结算清单一键上传，提高工作效率，或系统定时将结算清单自动上传至医保；
9、直观提醒已结算天数，确保结算清单能及时上传至医保；
10、支持智能转码，国家临床版诊断编码转医保版、国家临床版手术操作编码转医保版，同时也支持医保结算清单贯标码转换；
11、支持导出上传失败、质控缺陷、无法入组等问题清单，方便用户自主分析问题原因，提升团队协同办公效率；
12、支持医保结算清单点击切换查看上一份与下一份、简洁模式与全部展开模块、结算清单各模块快速定位与返回顶部等功能，方便用户操作，提升工作效率；
13、支持查看结算清单修改记录和审核日志。
5、 [bookmark: _Toc137984974]清单入组分析
提供对医保结算清单分组结果统计、入组情况分析、全院入组排名等功能。
1、支持按入组清单数、00组清单数、歧义组清单数进行科室排名；
2、支持查看各科室的结算清单入组列表，可快速查看各科室的清单总数、DRG组数、00组清单数、歧义组清单数、入组清单数；
3、支持查看各科室的病例入组明细数据及导出。
6、 清单归档监测
提供全流程的医保结算清单状态监控，能够全盘了解目前医保结算清单流转状态。
1、支持查看全院、各科室的结算清单状态及数量情况；
2、支持查看已结算未归档、已结算已归档、质控通过、质控未通过、已上传、未上传各状态类型的结算清单查询；
3、支持按各险种、结算时间、医生等组合查询结算清单，同时，可按需导出病例结算清单。
[bookmark: _Toc196469189]2.2.1.2.6.费用管控
1、 [bookmark: _Toc137984982]在院病例盈亏分析
提供实时监测在院病人费用盈亏情况，及时预警用户即将出现亏损的病人，便于医生提前调整治疗方案，规避超支风险。
1、支持按权限科室、病人医保身份等条件进行数据筛选，同时支持一键重置过滤条件；
2、支持查看在院病例总览情况包括在院病例总数、总费用、填写诊断病例数、未填写诊断病例数、已入组病例数、未入组病例数，支持下钻查看病例明细；
3、支持查看科室盈亏排名、医生盈亏排名，可下钻查看病例明细；
4、支持查看在院病人费用预警播报；
5、支持查看费用类型分析包括未入组病例、超长住院病例、高倍率病例、低倍率病例、不应入组病例等；
6、所有列表支持自定义排序、数据导出。
2、 [bookmark: _Toc137984983]出院病例盈亏分析
提供出院病人盈亏测算、费用类型分析，辅助医院精准控费。
1、支持结算时间和出院时间、权限科室、患者医保身份、费用类型、结算类型、患者姓名等条件进行数据筛选，同时支持一键重置过滤条件；
2、支持查看出院病例指标总览情况包括总人数、平均盈亏额、总盈亏、DRG组数、总权重，可查看指标同比和环比数据；
3、支持查看出院病例盈亏明细、病例结算清单详情；
4、支持查看费用类型分析柱状图、年度盈亏变化趋势图；
5、支持按月度结算和年终清算两种政策类型进行盈亏测算；
6、所有列表支持自定义排序、数据导出。
3、 [bookmark: _Toc137984984]科室结算盈亏分析
提供全院、科室、医生、病人多维度的盈亏分析，辅助医院经营决策。
1、支持结算时间、权限科室、患者医保身份、费用类型、结算类型等条件进行数据筛选，同时支持一键重置过滤条件；
2、支持查看结算病例指标总览情况包括总盈亏、总费用、总权重、入组率、药占比、耗占比、总人次、CMI值等，可查看指标同比和环比数据；
3、支持查看科室结算病例详情列表、支持下钻到医生盈亏详情概览和列表、病人盈亏列表；
4、支持查看科室盈亏排名、医生盈亏排名、科室总权重排名、科室CMI值排名，支持查看排名明细列表；
5、支持查看所选时间段内盈亏额趋势图包括盈亏额同比和环比；
6、所有列表支持自定义排序、数据导出；
7、支持按月度结算和年终清算两种政策类型进行盈亏测算。
4、 DRG病组盈亏分析
提供从DRG病组维度盈亏分析，可直观了解医院盈余排名靠前的病组及亏损较多的病组，为病组高效运营管理提供参考依据。
1、支持按结算时间、权限科室、DRG组、患者医保身份、费用类型、结算类型、盈亏类型等条件进行数据筛选，同时支持一键重置过滤条件；
2、支持查看DRG组指标总览包括：DRG组数、入组总人次、歧义组人次、00组人次、总盈亏、总权重、平均住院日等指标，同时可查看指标同比和环比；
3、支持查看DRG病组盈亏明细；
4、支持查看同DRG组不同科室指标对比、同DRG组不同医师指标对比；
5、支持下钻到病人明细列表、病人结算清单详情；
6、所有列表支持自定义排序、数据导出；
7、支持按月度结算和年终清算两种政策类型进行盈亏测算。
5、 [bookmark: _Toc137984986]病例结算类型分析
从病例结算类型维度剖析，可直观查看全院、科室的类型分布与占比情况，便于医院管理科室及时关注亏损较多的病例类型。
1、支持按结算时间、权限科室、DRG组、患者医保身份、结算类型等条件进行数据筛选，同时支持一键重置过滤条件；
2、支持查看病例结算类型指标总览包括：盈亏额、标杆费用、总费用、总权重、CMI值等指标，同时可查看指标同比和环比值；
3、支持查看每个结算类型的盈亏额和人次柱状图；
4、支持查看病例结算类型明细列表包括：正常病例、未入组病例、低倍率病例、高倍率病例等类型；
5、支持查看同结算类型不同病例对比、下钻到病人结算清单详情；
6、所有列表支持自定义排序、数据导出；
7、支持按月度结算和年终清算两种政策类型进行盈亏测算。
[bookmark: _Toc159159248]2.2.1.2.7.运营分析
1、 [bookmark: _Toc137984988]医疗服务能力
提供全院医疗服务能力分析辅助医院明确功能定位、建设重点专科病种。
1、支持按年份/月份/日期、医保支付方式、病人医保身份等条件进行数据筛选，同时支持一键重置过滤条件；
2、概览：支持查看所选时间段内全院服务能力核心指标包含：总费用、院内MDC组数、院内DRG组数、总权重、CMI值等，同时支持查看每个指标同比和环比情况；
3、院内MDC分析：支持查看所选时间段内全院MDC前十排名以及全院MDC覆盖范围同时支持列表导出；
4、支持查看科室开展DRG组数量排名、DRG组权重类型分布、DRG组趋势分析、科室总权重排名、科室CMI值排名、CMI值趋势图，同时支持下钻到医师、病例明细。
2、 [bookmark: _Toc137984989]医疗服务效率
从全院、科室、医生等维度分析院内服务效率情况，为医院管理科室效率评价考核提供参考依据。
1、支持按年份/月份/日期、权限科室、医保支付方式、病人医保身份等条件进行数据筛选，同时支持一键重置过滤条件；
2、概览：支持查看所选时间段内全院服务效率核心指标包含：费用消耗指数、时间消耗指数、药品消耗指数、耗材消耗指数、平均住院日、药品费用、耗材费用、药占比、耗占比等；
3、通过散点图、趋势图分析全院费用消耗指数、时间消耗指数、药品消耗指数、耗材消耗指数等指标运营情况，同时支持查看每个指标同比和环比数据；
4、支持从科室维度、DRG组维度查看核心效率指标情况，同时支持下钻到医师详情明细。
3、 [bookmark: _Toc137984990]医疗行为安全
提供全院医疗行为安全评估和分析，及时规避院内医疗安全行为整体恶化趋势。
1、支持按年份/月份/日期、医保支付方式、病人医保身份等条件进行数据筛选，同时支持一键重置过滤条件；
2、通过分析低风险组死亡率指标告知医院存在医疗风险，支持查看所选时间段内低风险组死亡率趋势图分析、死亡人次DRG组分布图，可查看同比环比趋势图；
3、低风险组死亡人次列表：支持查看死亡病人所属医师、科室以及诊断入组信息，同时支持下钻到病人结算清单详情查看明细数据。
4、 [bookmark: _Toc137984991]科室对比分析
通过从科室的核心指标对比、科室的综合指标对比、科室的入组情况对比、科室的盈亏情况对比、科室的运行效率指标对比，全维度体系化对比分析科室运营情况。
1、支持筛选DRG结算、非DRG结算、全院病例数据进行科室指标数据对比分析；
2、支持查看不同科室的结算人次、入组率、CMI、次均费用、盈亏额、平均住院日等核心指标，同时可点击查看单个科室时间维度核心指标变化趋势；
3、支持查看不同科室的高、低倍率病例类型的病例数综合对比；盈亏额、次均费用等费用管控指标综合对比；总权重、CMI、DRG组等医疗服务能力指标综合对比；入组率等质控情况分析综合对比；药占比、耗材占比等费用结构指标综合对比；时间消耗指数、费用消耗指数等医疗服务效率指标综合对比；
4、支持科室的入组情况对比主题分析，直观展示00组病例、歧义组病例、入组率等指标，分类统计显示入组率优秀、良好、一般的科室。同时，入组率标签支持自定义设置；
5、支持科室的医疗服务效率情况对比分析，可根据科室CMI与平均住院日二维坐标轴，将科室划分为低效科室与高效科室。同时，支持选择全院CMI或所选择科室CMI进行分析。
5、 [bookmark: _Toc137984992]科室综合分析
1、支持按年份/月份/日期、权限科室、病例范围等条件进行数据筛选，同时支持一键重置过滤条件；
2、支持按主题分析包括：盈亏分析、入组分析、病组分析、费用结构分析、重点病例分析等；
3、盈亏分析：支持查看指标总览、病例类型分布图、病例类型列表、盈亏额/次均盈亏额/医疗总费用/DRG支付费用/等指标的趋势分析，可下钻到病例明细、支持关键字模糊筛选；
4、入组分析：支持查看入组率、已入组病例数、未入组病例数、00组病例数、歧义组病例数，支持查看入00组和歧义组的原因以及对应病例的基本信息、诊断信息、手术信息、分组提示信息；
5、病组分析：支持查看RW区间病组分布图、RW区间列表明细以及诊断手术组合列表明细、DRG组列表明细，可进行主诊断/主手术模糊查询、数据导出，同时支持下钻到同DRG组不同病例明细数据；
6、费用结构分析：支持查看费用结构分布图、费用结构类型列表、总费用同比情况、病组费用结构分析，支持关键字模糊筛选、盈余病组和亏损病组快速筛选、诊断手术组合和DRG组快速筛选，支持查看DRG组费用结构分析和费用明细分析；
7、重点病例分析：支持按高倍率病例、低倍率病例、转科病例、15天再入院、死亡病例、异常病例等类型进行分析，支持查看每个类型明细数据和较上期数量；
8、所有列表支持自定义排序、数据导出。
6、 [bookmark: _Toc137984993]医疗组综合分析
1、支持按出院时间/结算时间、权限科室、病例范围、医疗组等条件进行数据筛选，同时支持一键重置过滤条件；
2、支持查看医疗组核心运营指标包括：病例数、高倍率病例数、低倍率病例数、入组率、总权重、CMI值、平均住院日、盈亏额、各计费类别费用以及占比等；
3、支持自定义列表展示字段；
4、支持快速筛选包括盈余病组、亏损病组等；
5、支持列表自定义排序、数据导出。
7、 [bookmark: _Toc137984994]医生综合分析
1、支持按出院时间/结算时间、权限科室、病例范围、医生等条件进行数据筛选，同时支持一键重置过滤条件；
2、支持查看医生核心运营指标包括：病例数、高倍率病例数、低倍率病例数、入组率、总权重、CMI值、平均住院日、盈亏额、费用消耗指数、时间消耗指数、各计费类别费用以及占比等；
3、支持自定义列表展示字段；
4、支持快速筛选包括盈余医生、亏损医生等；
5、支持根据CMI与次均盈亏二维四象限图，将科室医生划分为优质医生、优势医生、劣势医生与问题医生4个部分，并可查看医生明细统计数据，同时，坐标原点参考值可根据需要灵活选择所选科室的CMI或全院的CMI进行分析；
6、支持直观展示00组病例、歧义组病例、入组率等指标，分类统计显示入组率优秀、良好、一般的医生。同时，入组率标签支持自定义设置；
7、支持科室的医疗服务效率情况分析，可根据科室医生CMI与平均住院日二维坐标轴，将医生划分为低效医生与高效医生。同时，支持选择全院CMI或所选择科室CMI进行分析；
8、支持列表自定义排序、数据导出。
8、 [bookmark: _Toc137984996]病例综合分析
1、支持按出院时间/结算时间、权限科室、病例范围、医疗组、医生、盈亏区间、RW区间等条件进行数据筛选，同时支持按病人姓名和住院号模糊筛选、一键重置过滤条件；
2、支持查看病例运营分析列表包括：病人基本信息、结算状态、归档状态、主要诊断、主要手术、RW值、倍率、住院日、药占比、耗占比等；
3、支持自定义列表展示字段；
4、支持快速筛选包括盈余病例、亏损病例、正常病例、高倍率病例、低倍率病例等；
5、支持列表自定义排序、数据导出。
9、 病组综合分析
1、支持按出院时间/结算时间、权限科室、病例范围、医疗组等条件进行数据筛选，同时支持一键重置过滤条件；
2、支持查看病组核心运营指标包括：病例数、入组率、总权重、CMI值、平均住院日、盈亏额、各计费类别费用以及占比等；
3、支持自定义列表展示字段、设置重点关注病组；
4、支持快速筛选包括盈余病组、亏损病组、重点关注病组等；
5、支持列表自定义排序、数据导出。
[bookmark: _Toc137985014]2.2.1.2.8.数据检测助手
1、支持实时对源数据质量进行自动检测和分析；
2、支持按病人就诊ID、接口名称、数据类型等条件筛选源数据质控结果；
3、支持数据导出。
[bookmark: _Toc196469193]2.2.1.2.9.系统升级助手
1、提供系统软件包升级服务；
2、提供分组器和知识库升级服务。
2.2.1.3.医院医保内控自查分析管理平台
2.2.1.3.1.飞检共享库
覆盖全国各地历史3年的飞检、自查自纠、负面清单等文件。
1、支持查看全国各省市的飞检或自查自纠等政策文件。
2、支持查看、直接使用各省市的飞检或自查自纠规则。
3、支持把飞检规则纳入医院自查自纠。
4、支持把飞检规则纳入医院日常基金监管。
[bookmark: _Toc198246101]2.2.1.3.2.自查自纠管理
1、 [bookmark: _Toc198246102]选定规则审核
支持医院医保管理人员选定特定的审核规则，对医保病人数据进行审核。选定规则可以包括局端监管规则、医院重点关注规则以及自定义创建规则等。
2、 [bookmark: _Toc17844]创建审核任务
根据选定的规则，创建审核任务。任务创建过程中，可以设定审核的时间范围、医保病人范围等参数。
3、 [bookmark: _Toc198246104]查询审核任务
支持对已创建的审核任务进行查询和管理，包括查看任务状态、任务进度、审核结果等。
4、 [bookmark: _Toc29983]启动计算任务
对已创建的审核任务进行启动或重新计算。在任务计算过程中，系统会根据选定的规则和参数对医保病人数据进行全面审核和分析。
5、 [bookmark: _Toc18392]查看计算结果
审核任务完成后，系统提供详细的审核结果报告。报告内容包括按选定规则统计的违规情况、按违规科室统计的违规情况、按违规医生统计的违规情况、按违规项目统计的违规情况以及具体的违规明细等。
6、 [bookmark: _Toc198246107]结果分析处理
支持根据审核结果报告对违规情况进行深入分析和处理。包括但不限于对违规科室和医生进行提醒和警示、对违规项目进行退费处理或重新开立合规项目等。
2.2.1.3.3.自查自纠分析
1、 自查任务管理
支持多种形式的任务配置、自定义数据范围、以及自查任务列表的管理。
1、支持发起自查。
2、支持导入多种来源的规则：飞检共享库导入；规则包导入；常用规则库导入。
3、支持多种模式的自查任务：支持单次任务；支持定时任务。
4、支持灵活地配置数据范围：支持选择门诊和住院数据；支持按照结算日期、就诊日期或出院日期选择数据范围；支持单选或多选不同院内医保类型的；支持自定义自查自纠科室。
5、支持自查任务卡片的管理：支持修改自查任务名称；支持删除自查任务；支持置顶常用自查任务；支持展示违规的统计结果；支持快速跳转、查看自查结果。
2、 自查结果统计
自查结果的统计汇总、违规趋势分析。
1、支持违规金额的统计。
2、支持违规人次的统计。
3、支持按月度、季度、半年度等维度对比违规金额和违规人次的趋势。
4、支持查看不同项目分类的违规占比
5、支持查看TOP10的违规项目。
6、支持查看TOP10的违规科室。
7、支持按照时间范围搜索，查看统计分析结果。
3、 自查结果列表
查看自查结果违规明细、可选择忽略违规、添加违规至申诉反馈。
1、支持多种字段筛选，可筛选字段：申诉状态、规则名称、项目分类、科室、院内医保类型、统筹区 、患者名称/住院号/门诊号、医院项目名称/编码。
2、支持将自查违规结果忽略，不纳入违规和统计。
3、支持将自查违规结果添加至申诉反馈或取消。
4、支持多种操作模式：可单条操作、可多条操作、可批量操作、可全部操作。
5、支持多样、灵活的违规明细表头配置。
4、 自查自纠报告下载
支持选定时间范围、选定字段相关自查结果明细下载。
1、支持下载自查结果明细：可根据时间范围，下载不同时间范围的数据。
2、根据配置的表头字段，下载需要的违规明细。
3、支持下载自查自纠报告：可根据时间范围，下载不同时间范围的报告。
2.2.1.3.4.数据检测助手
1、支持实时对源数据质量进行自动检测和分析；
2、支持按病人就诊ID、接口名称、数据类型等条件筛选源数据质控结果；
3、支持数据导出。
2.2.1.3.5.系统升级助手
1、提供系统软件包升级服务；
2、提供知识规则库升级服务。
2.2.1.4.医保智能审核系统
[bookmark: _Toc198246058]2.2.1.4.1.全院首页概览
以全院视角从科室、医生、疾病、病例、药品、耗材、项目、规则分类8个维度对违规情况进行全方位展示。
1、可直观查看出院总人次、提醒总人次、提醒总次数、涉及总金额、医生遵从率概览数据，总览全院智能审核提醒情况；
2、支持规则等级（阻停、预警、提醒）查询，可按照触发规则的严重程度等级分类筛选分析；
3、可从项目排行（药品/耗材/医疗服务项目）、科室排行、医生排行等视角分析，复盘总结出智能审核提醒出现高频次的项目、科室与医生，并可以查看更多详细排行情况，方便进一步深度分析；
4、支持从提醒的金额、提醒的人次两个方面统计分析药品种类超标、药品超限定病种目录范围使用、频繁住院、重复住院、超说明书适应症用药等触发提醒规则类别分布情况；同时，可根据每月度的统计的医审提醒涉及金额趋势，了解每月度出院病例智能审核提醒涉及金额变化趋势，反映智能审核管理工作效果变化。
5、对于全院在院病例预审实时监控滚屏展示，实时展示最新审核提醒信息，包含：提醒的时间、提醒违规内容、科室、医生、住院号、患者等。同时可点击查看在院病例历史提醒规则记录信息。
[bookmark: _Toc198246059]2.2.1.4.2.医保目录管理
[bookmark: _Toc198246060]版本管理
支持分别对医保药品目录、医保耗材目录、医保服务项目目录、ICD-10诊断目录、ICD-9手术目录等进行维护管理，方便医疗机构所在地区目录升级或者调整后进行更新。同时，系统内置了基准药品目录、基准医疗服务项目目录等目录版本，构建目标省级和市级目录版本管理可通过系统将对比目录与基准目录进行比较，仅需将目录差异部分（如：药品限制范围差异的药品目录差异）对应规则进行调整即可，从而提升医疗机构目录版本维护效率。
[bookmark: _Toc198246061]目录升级
当省级和市级的医保目录有更新后，可选择对应省级和市级目录版本，支持医疗机构通过电子文件(如Excel或BDF等格式)一次性导入，快速完成目录更新升级（医保药品目录、医保耗材目录、医保服务项目目录、ICD-10诊断目录、ICD-9手术目录等）。升级后，一方面可根据目录分类查看升级后的目录代码、目录名称、计费类别、目录类别、收费等级、计价单位、项目内容、项目内涵、项目除外内容等信息。另一方面可下载目录升级批次对应的目录文件，并可查看新增目录、更新目录、停用删除目录明细内容。
[bookmark: _Toc198246062]目录查询
可查看医保药品目录、医保耗材目录、医保服务项目目录、ICD-10诊断目录、ICD-9手术目录等目录信息，包含：目录代码、目录名称、计费类别、目录类别、收费等级、职工先行自付比例、居民先行自付比例、计价单位、项目内容、项目内涵、项目除外内容等信息。
[bookmark: _Toc198246063]2.2.1.4.3.知识规则库
基于智能审核和监控规则库框架，结合药典、临床诊疗指南、医保药品目录、服务项目目录、耗材目录、手术和收费项目关系知识图谱等知识，按照政策类、管理类、医疗类规则定义，实现药品限工伤保险、药品限生育保险、药品限二线使用、耗材限新生儿使用、耗材超限定报销总额等政策类、医保结算清单信息异常、分解住院、药费占比统计等管理类；药品儿童专用、超说明书适应症用药、医用耗材与服务项目不符、医用耗材数量超标等医疗类规则。
[bookmark: _Toc198246064]2.2.1.4.4.规则动态管理
1、 [bookmark: _Toc198246065]规则元素维护
系统支持元素维护管理，为药品医保限制规则配置提供元素支撑。系统可根据元素类型（诊断类型、中医诊断类型、手术类型、年龄、月龄、天龄、性别、就诊类型、医疗机构级别、就诊科室、病人姓名、险种类型、医嘱类型、频次计算方式等）分类配置管理所包含的元素信息，包含元素编码、元素名称、判断方式、使用目录、包含条件类型与包含条件判断逻辑、排除外条件类型与排除外条件判断逻辑的配置管理。
2、 [bookmark: _Toc198246066]规则类型管理
医保智能审核规则类型支持规范化、标准化、体系化配置管理，通过规则类型体系构建管理，让规则分类管理更有体系、更有条理。系统内置一级分类（政策类、管理类、医疗类）、二级分类（政策类：医疗服务项目政策限定类、医用耗材政策限定类、药品政策限定类；管理类：统计指标监测类、信息数据监管类、行为主体监管类、药品监管类-管理要求、医用耗材监管类-管理要求；医疗类：医疗服务项目合理使用类、医用耗材合理使用类、药品合理使用类）规则分类体系，基于一级分类、二级分类标准，在分类标准下进行规则类型配置管理。
3、 [bookmark: _Toc198246067]规则版本管理
依据医保目录、省级和市级医保物价收费目录、医保政策要求、医保两库管理要求、医保飞行检查监管要求、医保专家经验等制定医院医保智能审核监控规则，医疗机构的规则包含区域通用性规则、地区个性化规则以及医院个性化规则，当同一地区省医保与市医保对于同一条规则的使用项目目录相同，但计算逻辑要求不一致时或者医疗机构根据自身管理需要，需要定制院内规则时，系统通过制定规则版本，满足同一规则的不同场景应用要求，提升管理灵活性。
4、 [bookmark: _Toc198246068]规则配置管理
系统内置规则包含药品政策限定类、医疗服务项目政策限定类、医用耗材政策限定类、信息数据监管类、药品监管类、行为主体监管类、统计指标监测类、药品合理使用类、医疗服务项目合理使用类、医用耗材合理使用类等，通过规则配置管理实现规则查询、新增、修改编辑、批量导入、复制规则、继承规则、启用与禁用规则、编写完成规则、生成执行规则等综合一体化规则管理功能服务。
1、系统支持依据药品限适应症、药品种类超标、药品儿童禁用、药品超限定病种目录范围使用等各类规则的新增、修改编辑。同时支持规则批量导入；
2、系统可通过复制规则、继承规则功能快速完成相关或相近规则管理；
3、系统支持筛选规则类型、规则版本、规则状态、有效标识、违规级别等条件组合查询规则，批量完成启用、禁用规则管理，提高规则管理效率。
5、 [bookmark: _Toc198246069]执行规则管理
查看医院正在执行使用的所有规则，支持批量启用与停用、规则等级（阻停、预警、提醒）修改配置管理，辅助医院规则灵活调整管理。同时，系统支持规则名称、规则类型、规则版本、有效标识、预警类型等组合筛选，满足医院对于不同场景下检索当前执行规则诉求。另外，检索结果（规则类型、规则编码、规则名称、规则来源、规则提示语、规则版本、有效标识、预警类型等规则基础信息）可直观展示，点击详情可查看具体规则的判定逻辑条件明细。
6、 [bookmark: _Toc198246070]业务场景配置
系统内置住院医嘱预审、住院费用预审、转科预审、预出院审核、医保结算预审、门诊处方预审业务场景，一方面可针对医院不同的业务场景按照规则类型批量完成规则的启用、停用以及规则等级（阻停、预警、提醒）修改配置。另一方面可查看各业务场景下所有的规则明细，批量导入与导出规则明细、批量启用与停用明细规则、设置规则等级（阻停、预警、提醒）等，提高业务场景对应规则的管理效率，实现规则和业务场景的高度灵活配置。
[bookmark: _Toc198246071]2.2.1.4.5.临床智能助手
1、 [bookmark: _Toc198246072]门诊处方预审
将门诊处方审核接口嵌入门诊医生站，在医师开具门诊处方过程中，程序自动调用门诊处方实时审核服务，筛查出处方明细中存在的违规疑点并实时提醒医师。系统会根据审核疑点信息实时提示，在不干预医师医疗服务行为的前提下，进行违规处方事前干预（包含：阻停拦截违规处方、触发违规规则预警提示、可疑规则信息提醒），从源头上避免违规行为的产生，加快医保门诊管理政策的推广和落地。
2、 [bookmark: _Toc198246073]住院医嘱预审
将住院医嘱审核接口嵌入住院医生站，在医师开立医嘱过程中，程序自动调用住院医嘱实时审核服务，系统会根据审核疑点信息实时预警，进行事前干预（包含：阻停拦截违规医嘱、触发违规规则预警提示、可疑规则信息提醒），医生在开立医嘱保存提交之前，提示病人当前存在的医保限制用药、不合理诊疗行为等违规信息，辅助医生开立医嘱过程中规避医保违规风险。
3、 [bookmark: _Toc198246074]住院费用预审
将住院费用审核接口嵌入住院护士站，在护士费用补记账管理过程中，可调用接口程序自动核查费用明细项目，提示病人当前存在的药品限年龄、药品限性别、药品限天数、重复用药、诊疗项目禁忌、项目重复、过度诊疗、项目超限价、项目使用超频次等违规详情，辅助护士合理规范完成费用补记账管理，规避医保违规风险。
4、 [bookmark: _Toc198246075]转科费用预审
将住院费用审核接口嵌入住院护士站，住院护士给病人办理转科业务时，调用接口程序自动核查病人住院过程中医嘱项目、收费项目与费用项目明细等信息，提示病人当前还存在的违规信息，护士可根据实际情况进行退费处理违规项目，再重新开立项目，从而规避医保违规风险。为保证病人住院过程所有收费项目均达到医保智能审核管理要求标准，护士在审核修正项目后，可再次调用住院费用审核接口全面检查医保审核结果，彻底纠正违规疑点项目。
5、 [bookmark: _Toc198246076]出院费用预审
将住院费用审核接口嵌入住院护士站，住院护士给病人办理预出院业务时，调用接口程序自动核查病人住院过程医嘱项目、收费项目与费用项目明细等信息，提示病人当前还存在的医保限制用药、不合理诊疗行为、不合理收费项目等，护士可根据实际情况进行退费处理违规项目，再重新开立项目，从而规避医保违规风险。为保证病人住院过程所有收费项目均达到医保智能审核管理要求标准，护士在审核修正项目后，可再次调用住院费用审核接口全面检查医保审核结果，彻底纠正违规疑点项目。
6、 [bookmark: _Toc198246077]医保结算预审
在给病人办理医保预结算前，调用住院费用审核接口程序自动核查病人住院过程中的医保诊断、医嘱项目与费用项目明细等信息，医保办对本次住院费用进行审核，如有违规项目则进行实时提醒，协助医保办对患者住院费用的合理性和合规性进行最后的审核把关，提高医保办的审核效率，降低医保局的审核扣款的概率。
[bookmark: _Toc198246078]2.2.1.4.6.过程追踪分析
1、 [bookmark: _Toc22728]门诊病例追踪分析
提供在门诊诊疗过程中的智能审核提醒日志记录追踪查询，方便事后分析时，查证审核提醒过程中各环节的审核疑点纠错溯源追踪，为门诊医生对于审核疑点纠错处理提供数据凭证，辅助医生降低诊疗过程中的医保违规风险。
2、 [bookmark: _Toc198246080]在院病例追踪分析
提供在院病例住院全过程智能审核日志追踪查询（包含医嘱预审、费用审核、转科预审、预出院审核、医保结算预审），为医保办及时督促临床医生修正违规项目提供沟通凭证依据。同时，也为临床医生对于在院病例审核违规疑点纠正处理过程、还原事实依据提供数据支撑，辅助临床医生复盘总结，提升在院病例审核疑点纠错处理效率。
3、 [bookmark: _Toc30131]出院病例追踪分析
提供出院病例住院全过程智能审核日志追踪查询。一方面在医嘱预审、费用审核、转科预审、预出院审核、医保结算预审各个审核环节记录审核提醒日志，为医保办在整理总结临床医保违规问题提供数据依据，提升医保办与临床医生双方沟通效率。另一方面也为临床医生对于病例审核违规疑点纠错处理提供事实数据依据，从而辅助临床医生复盘总结，提升审核疑点病例的纠错处理效率。
4、 [bookmark: _Toc198246082]科室遵从率分析
分析科室以及医生对于在诊疗过程中系统提醒的疑似医保违规问题的认同和采纳情况。对比就诊过程中各业务场景累计提醒项目数和病人医保结算预审时审核提醒项目数，进行各科室、医生遵从智能审核提醒服务，修正可疑违规行为统计，系统支持从科室遵从情况到医生遵从统计再到病例提醒遵从统计，层层下钻深度剖析各科室、医生、病例的遵从率情况。
5、 [bookmark: _Toc15760]规则遵从率分析
从规则的维度，统计各科室指定时间段内对于医嘱预审、费用审核、转科预审、预出院审核、医保结算预审等各环节的医保疑似违规提醒的遵从情况。医院医保部门可以通过该分析结果，找准临床常见医保违规问题，掌握临床对于提醒问题的修正情况。某条规则的遵从率较高，说明临床在诊疗过程中确实存在该类问题。对于遵从率较低的规则，医保部门可以组织临床进行论证，从而对规则进行修正，提升医院医保智能审核的精度和准度。
[bookmark: _Toc28175]2.2.1.4.7.综合决策分析
1、 [bookmark: _Toc25936]门诊病例审核分析
对于门诊结算后病例，系统每晚自动调用门诊审核规则引擎服务，筛查分析出高频出现审核违规疑点的科室、医生、药品、耗材、项目、疾病等，并可分别对于单一科室、单一医生、单一药品、单一耗材、单一项目、单一疾病主体进行深度分析，方便快速分析定位出高频出现审核违规疑点的科室、医生，药品、耗材、项目、疾病，从全维度、全方位、全视角辅助门诊智能审核一体化管理。
2、 [bookmark: _Toc198246086]在院病例审核分析
科室在院病例每晚预审结果监控查询。其一临床科室医生可查询本人所属科室在院病例每晚预审核结果，包含患者基本信息（就诊科室、医生、患者姓名、性别、年龄、住院号、入院时间等）、审核提示信息（提醒规则数、提醒涉及金额及具体规则类型、规则名称、规则等级、提示信息等）、日志追踪信息（医嘱预审提醒、费用审核提醒、转科提醒、预出院提醒、医保结算提醒等规则明细），辅助临床医生逐一针对科室在院病例每晚审核疑点项目纠正处理。其二医保办可查询全院科室在院病例每晚预审核结果，通告临床科室针对审核疑点项目及时处理，协助医保办督促临床管理。
3、 [bookmark: _Toc198246087]出院病例审核分析
针对出院病例从科室、医生、违规类型等维度进行可疑违规人次、可疑违规费用、可疑违规规则、可疑违规类型等数据统计和分析。
1、支持按规则名称统计违规次数排名，可查看排名TOP5的违规规则名称；
2、支持按规则类型统计违规次数分布，可直观了解各违规类型的违规频次分布情况，快速定位出需要重点关注的违规类型；
3、支持查看各违规类型的触发规则数、违规人次、违规人次占比、违规金额、违规金额占比等明细指标。
4、支持查看总人次、违规人次、违规人数、违规费用等概览数据，可快速按科室、违规类型、险种类型等组合检索；
5、支持查看违规规则名称TOP10排名分析，快速定位出主要的违规问题；
6、支持按违规名称统计违规次数、违规金额，同时，支持下钻分析可对具体某一个违规规则名称展开详细分析，针对性解决某类违规问题。
7、支持从规则名称、科室、医生、病人、病人详情信息（基本信息、违规信息、诊断手术信息、费用明细信息）等多维度下钻分析，深度分析某类违规问题在各科室、医生发生频次，为临床医生整改拦截阻停违规项目或严重违规预警提醒项目提供数据指导。
4、 [bookmark: _Toc198246088]科室病例审核分析
主要针对出院病人从科室维度进行可疑违规人次、可疑违规费用数据统计和分析，支持列表和图表两种展现方式。
1、支持从科室、医生、病人三大维度下钻分析，可直接对比各科室、各医生的违规频次情况，快速定位需要重点整改纠错的科室与医生；
2、支持图表与表格模式切换查询，满足不同用户查看数据的习惯。
5、 [bookmark: _Toc198246089]病例审核结果分析
主要针对出院病人从病人维度进行可疑违规人次、可疑违规费用、可疑违规原因等数据统计和分析。
1、支持按科室、病人医保身份、险种、患者姓名、住院号等组合查询病人违规列表；
2、支持查看病人违规明细（违规名称、违规描述、具体违规项目名称、发生时间、开方医生、经治管床医生、数量、单位、金额、医嘱类型、医嘱内容等）、费用明细（HIS计费类别费用结构、项目明细、数量、单位、金额及具体项目明细）、诊断及手术操作详细信息；
3、支持一键导出病人所有违规明细数据。
6、 [bookmark: _Toc20961]智能审核效果分析
以住院过程审核提醒人次（如医嘱预审提醒、费用审核提醒、转科提醒、预出院提醒、医保结算提醒环节场景的提醒）为基础，此部分病人出院后再执行智能审核规则引擎，将出院提醒与住院过程提醒的结果比对，通过疑似违规问题提醒次数变化，体现医院推进医保智能审核，开展医保违规自查自纠工作的效果。分析结果包含自查自纠人次、自查自纠金额，系统支持从全院与科室维度统计自查自纠效果，可分析出智能审核效果较为明显的科室与效果不佳的科室分布，方便针对性指导临床科室智能审核应用管理。
7、 [bookmark: _Toc198246091]智能审核综合分析
系统支持从概览、药品、耗材、项目、疾病、规则、科室、医生多视角全维度进行智能审核应用分析。
1、系统可在一屏查看药品提醒排行、耗材提醒排行、项目提醒排行、疾病提醒分布、规则提醒分布、违规类型提醒分布，整体全面了解药品、耗材、项目、疾病、规则审核提醒情况；
2、支持从药品视角筛选分析全院或某科室使用药品的提醒情况，从药品使用人次、提醒人次、提醒人次占比、提醒次数、提醒涉及金额多指标统计分析出高频审核违规的药品，可对单一药品审核提醒进行深度分析，统计使用该药品并产生违规提醒的科室、医生、疾病、规则与提醒明细信息；
3、支持从耗材视角筛选分析全院或某科室使用耗材的提醒情况，从耗材使用人次、提醒人次、提醒人次占比、提醒次数、提醒涉及金额多指标统计分析出高频审核违规的耗材，可对单一耗材审核提醒进行深度分析，统计使用该耗材并产生违规提醒的科室、医生、疾病、规则与提醒明细信息；
4、支持从项目视角筛选分析全院或某科室使用项目提醒情况，从医疗服务项目使用人次、提醒人次、提醒人次占比、提醒次数、提醒涉及金额多指标统计分析出高频审核违规的医疗服务项目，可对单一医疗服务项目审核提醒进行深度分析，统计开展该服务项目并产生违规提醒的违规提醒科室、医生、疾病、规则与提醒明细信息；
5、支持从疾病视角筛选分析全院或某科室诊断疾病提醒情况，从诊断疾病人次、提醒人次、提醒人次占比、提醒次数、提醒涉及金额多指标统计分析出高频审核违规的疾病，可对单一疾病审核提醒进行深度分析，统计治疗该疾病并产生违规提醒的科室、医生、以及相关药品、耗材、项目、规则与提醒明细信息；
6、支持从规则视角筛选分析全院或某科室规则提醒情况，从规则等级、提醒人次、提醒次数、提醒涉及金额多指标统计分析出高频审核违规的规则，可对单一规则可进行深度分析，统计触发该规则的病例对应的科室分布、医生分布与提醒明细信息；
7、支持从科室视角分析科室违规提醒情况，从科室出院人次、提醒人次、提醒人次占比、提醒次数、提醒涉及金额多指标统计分析出高频审核违规的科室，可对单一科室审核提醒进行深度分析，统计该科室触发违规提醒对应的医生、相关药品、耗材、项目、疾病、规则与提醒明细信息；
[bookmark: _Toc198246092]8、支持从医生视角分析科室医生违规提醒情况，从科室医生出院人次、提醒人次、提醒人次占比、提醒次数、提醒涉及金额多指标统计分析出高频审核违规的科室医生，可对单一医生审核提醒进行深度分析，统计该医生触发违规提醒对应的药品、耗材、项目、疾病、规则与提醒明细信息。
2.2.1.4.8.医保申诉管理
1、 [bookmark: _Toc198246093]医保申诉任务分配
支持根据当地医保部门反馈的病人可疑违规数据文件导入系统，并自动下发至临床科生成待申诉处理任务，临床科室接收任务后可进行申诉处理，由申诉审核人员进行审核，最终医保申诉管理人员将已完成任务一键导出形成申诉材料，方便在医保系统进行医保申诉。
1、为保障下发任务数据的有效性，医保反馈可疑违规数据导入时，系统会自动进行数据核验（文件格式、必填项字段等），核验完成后错误字段、错误原因等错误数据实时显示并可下载，方便快速修正后重新导入；
2、为满足省级和市级医保反馈病人可疑违规数据标准与要求，系统支持自定义医保反馈可疑违规数据上传模板；
3、为方便下发医保申诉任务的整体管理，导入任务总量、任务完成进度可实时查看，点击可查看任务明细；
4、可疑违规数据导入后下发临床任务过程中，系统可自动分配任务，减轻任务管理工作量，对于不能自动分配的数据任务，也支持手动下发任务；
5、为方便整体管理医保申诉任务，医保申诉任务总量、任务完成度及任务各环节任务量（待分配任务数、待申诉任务数、审核中任务数、已完成任务数）可总体查看。同时，对于已完成的任务支持一键导出形成申诉材料，方便在医保系统进行医保申诉。
2、 [bookmark: _Toc198246094]医保申诉任务处理
一方面临床医生接收医保下发任务后，在“待处理任务”列表查看进行申诉处理，医生依据病人实际诊疗过程数据及医保反馈的病人出院诊断、违规行为分类、规则严重程度、违规项目、违规金额、违规规则、违规描述等可疑违规信息，人工自主判定申诉处理结果（不申诉/申诉），补充填写相关理由，并收集整理上传申诉材料，完成申诉处理。同时，审核驳回任务标红显示，鼠标悬停标记红点可查看审核人、审核时间、审核驳回原因等审核驳回信息，方便临床医生有针对性调整医保申诉方案并重新发起医保申诉申请。另一方面临床医生可在“我的处理日志”中查看个人历史申诉处理的记录，为事后临床医生与医保审核沟通医保申诉要点，提供查找医保申诉沟通依据，从而提升临床医生与医保双方沟通效率。
3、 [bookmark: _Toc198246095]医保申诉任务审核
一方面医保科收到临床医生提交的医保申诉任务后，在“待审核任务”列表查看进行审核处理，医保科审核人员依据医保反馈的病人可疑违规信息及医生申诉处理结果、申诉理由及相关申诉材料信息，审核处理临床提交的医保申诉任务。同时，对于医保审核驳回的申诉任务，临床医生完善申诉理由与申诉材料后重新发起医保申诉任务后，重新申诉信息的任务会标红显示，鼠标悬停标记红点可查看申诉人、申诉时间、申诉理由等重新申诉信息，方便医保审核人员有针对性审核处理，提升审核效率。另一方面医保审核人员可在“我的审核日志”中查看个人历史审核处理的记录，为事后医保审核人员与临床医生沟通医保申诉要点，提供查找医保申诉沟通依据，从而提升医保审核人员与临床医生双方沟通效率。
4、 [bookmark: _Toc1189]事后追踪
通过对门诊、住院医保患者诊疗全过程进行审核监测，病人诊疗过程发生的违规疑点可溯源追踪，深度分析科室、医生普遍存在的违规问题及出现问题原因，突破了传统医院医保基金“黑匣管理”瓶颈，让医院医保基金管理更透明、更高效，助力医院精细化发展。
5、 [bookmark: _Toc31427]有效性校验
为保障下发任务数据的有效性，医保反馈可疑违规数据导入时，系统会自动进行数据核验（文件格式、必填项字段等），核验完成后错误字段、错误原因等错误数据实时显示并可下载，方便快速修正后重新导入。
6、 [bookmark: _Toc29655]模板自定义
为满足省级和市级医保反馈病人可疑违规单据的标准与要求，系统支持自定义医保反馈可疑违规数据上传模板。
7、 [bookmark: _Toc9156]任务实时查看
为方便下发医保申诉任务的整体管理，导入任务总量、任务完成进度可实时查看，待分配任务数、待申诉任务数、审核中任务数、已完成任务数等概览数据直观展示，点击可查看任务明细。
8、 [bookmark: _Toc198246100]任务自动下发
可疑违规数据导入后下发临床任务过程中，系统可自动分配任务，减轻任务管理工作量，对于不能自动分配的数据任务，也支持手动下发任务。
[bookmark: _Toc198246108]2.2.1.4.9.数据检测助手
1、支持实时对源数据质量进行自动检测和分析；
2、支持按病人就诊ID、接口名称、数据类型等条件筛选源数据质控结果；
3、支持数据导出。
[bookmark: _Toc198246109]2.2.1.4.10.系统升级助手
1、提供系统软件包升级服务；
2、提供知识规则库升级服务。
[bookmark: _Toc13223]2.2.2.临床用药管理
2.2.2.1.抗生素分级管理系统
1、 [bookmark: _Toc18979]抗菌药物规则设置
1、 支持设置抗菌药物等级，进行三级管控和特殊用药等流程控制。
2、 支持设置医生抗菌药物使用权限和审批权限。
3、 支持围手术期规则、联合用药规则设置。
4、 支持医生抗菌药物审批权限设置功能，包括联合用药、三级管控、特殊级抗菌药物会诊和围手术期用药审批权限。
2、 [bookmark: _Toc5115]抗菌药物三级管理
1、 提供抗菌药物用药目的管理，根据选择用药实行相应的流程控制，如治疗或非手术预防用药目的进入三级管控流程；手术预防用药目的进入围手术期管控流程。
2、 支持抗菌药物越级用药限制，对于超出医生处方权的抗菌药物需要通过越级申请、拒绝等审批控制。
3、 提供特殊级用药审批管理，并记录相应审批单据。
4、 对越级使用抗菌药物提供申请审批流程，并记录过程审批信息。
5、 支持针对非限制级、限制级用药自动审批，支持特殊级用药自动审批后人工复核。
6、 支持抗菌药物权限分级控制功能，开立抗菌药物时，按医生使用权限控制是否允许使用。
3、 [bookmark: _Toc25127]围手术期预防性抗菌药物管理
1、 支持围手术期预防性抗菌药物控制管理，对术前、术中、术后使用的抗菌药物实行统计性数据采集。
2、 支持对手术预防用药时间满24、48、72小时自动停医嘱提醒。
4、 [bookmark: _Toc1466]抗菌药物统计与分析
支持对抗菌药物门诊使用率、DDDS、使用金额、住院使用率、使用强度、I类切口手术预防用药率、送检率、限制用药送检药、特殊用药送检率等指标的统计，并可定制查询格式。
五、抗肿瘤药物分级管理
1、药物分级管理模块
分级标准制定：根据国家相关政策法规、临床诊疗指南以及药物的特性（如疗效、安全性、价格、适应症、禁忌症、不良反应发生率、药物可及性等），制定明确的抗肿瘤药物分级标准，将抗肿瘤药物分为一级、二级、三级三个级别。
2、采购管理模块
采购计划制定：根据医院的临床需求、库存情况以及药物分级，由药剂科结合各科室的用药申请，制定合理的抗肿瘤药物采购计划。一级药物可根据常规用量和库存周转情况制定定期采购计划；二级、三级药物需根据患者的实际治疗需求和科室申请，结合库存情况制定专项采购计划。
3、库存管理模块
库存信息实时监控：系统实时记录各抗肿瘤药物的库存数量、库存位置、入库时间、有效期等信息，医务人员和库存管理人员可随时查询库存情况，了解药物的供应状态。当药物库存数量低于设定的最低库存警戒线时，系统自动发出预警提示，提醒库存管理人员及时补充库存。
4、处方开具与审核模块
处方开具：医生根据患者的病情诊断和治疗方案，在医生工作站上开具抗肿瘤药物处方。系统根据药物分级，对医生的处方开具权限进行控制，一级药物医生可直接开具处方；二级药物医生开具处方后，需提交科室主任或指定专家进行审核，审核通过后方可生效；三级药物医生开具处方前，需先提交医院抗肿瘤药物管理委员会组织专家进行论证审核，论证审核通过后，医生方可开具处方。在处方开具过程中，系统提供药品信息查询功能，医生可查看药品的适应症、用法用量、禁忌症、不良反应等信息，辅助医生合理开具处方。同时，系统对处方进行实时校验，如患者信息是否准确、药品是否符合适应症、用法用量是否合理、是否存在药物相互作用等，对存在问题的处方进行提示，提醒医生修改。
处方审核：药师在药师工作站上接收医生开具的处方，对处方进行审核。审核内容包括处方的规范性（如处方格式是否完整、签名是否齐全等）、用药的合理性（如药物选择是否合适、用法用量是否正确、是否存在配伍禁忌等）。对于一级药物处方，药师审核通过后即可调配药品；对于二级药物处方，药师需先确认科室主任或指定专家已审核通过，再进行处方审核，审核通过后调配药品；对于三级药物处方，药师需先确认医院抗肿瘤药物管理委员会专家已论证审核通过，再进行处方审核，审核通过后调配药品。审核不通过的处方，药师需注明原因，退回给医生修改，修改后重新提交审核。​
5、用药监测与评估模块
用药过程监测：系统实时记录患者的用药情况，包括用药时间、用药剂量、用药途径等信息。护士在执行用药操作时，通过护士工作站扫描患者腕带和药品标签，确认患者信息与药品信息一致后，方可执行用药操作，并在系统中记录用药执行情况。同时，系统对患者用药后的不良反应进行监测，医生、护士发现患者出现不良反应时，及时在系统中填写不良反应报告，记录不良反应的症状、发生时间、严重程度、处理措施等信息。
6、人员管理模块
用户信息管理：建立系统用户信息库，记录医务人员和管理人员的基本信息，如姓名、性别、年龄、职称、所在科室、岗位、联系方式等。系统管理员可对用户信息进行新增、修改、删除、查询等操作，确保用户信息的准确性和完整性。人员信息须与集成平台人员信息关联，支持同步更新。
7、统计分析模块
药物使用统计：按照药物级别、药品名称、科室、医生、时间等维度，对抗肿瘤药物的使用量、使用金额、处方数量等进行统计分析，生成相应的统计报表和图表，如月度药物使用量排行榜、各科室药物使用金额对比图等，帮助医院了解药物的使用情况，合理调整药物采购计划。
2.2.2.2.处方点评系统
（一）处方数据采集模块
自动数据对接：通过标准化接口（如 HL7、REST API）与医院 HIS、EMR 系统实时对接，自动采集门诊处方、住院医嘱数据，无需人工录入。采集的数据包括：
患者信息：姓名、性别、年龄、体重、过敏史、诊断（ICD-10 编码）、就诊科室等；
处方信息：处方编号、开具时间、开具医生、药品名称（通用名、商品名）、规格、剂量、用法用量（频次、途径）、用药疗程、药品金额等；
特殊标识：是否为特殊管理药品（麻醉药品、精神药品、医疗用毒性药品、放射性药品）、抗菌药物、国家基本药物、医保药品等。
数据清洗与标准化：对采集的原始数据进行清洗，去除重复数据、无效数据（如空值、格式错误数据）；将药品名称、诊断名称等非标准化数据映射为标准化编码（如药品采用 ATC 编码、诊断采用 ICD-10 编码），确保数据一致性，为后续点评规则匹配奠定基础。
数据筛选与分类：支持按时间范围（如当日、当月、自定义时间段）、科室、医生、药品类别（如抗菌药物、抗肿瘤药物、心血管药物）、处方类型（门诊处方、急诊处方、住院医嘱）等条件筛选处方，实现针对性点评（如每月重点点评抗菌药物处方）。
（二）规则管理模块
规则库构建：系统内置标准化点评规则库，涵盖以下类别：
适应症不符：药品适应症与患者诊断不匹配（如将降糖药用于非糖尿病患者）；
用法用量不当：剂量过高/过低、用药频次错误（如每日1次的药物开具为每日 3 次）、用药途径错误（如口服药开具为注射）、用药疗程过长/过短；
药物相互作用：存在临床意义的药物相互作用（如华法林与阿司匹林联用增加出血风险），分为禁忌联用、谨慎联用、需调整剂量联用等级别；
配伍禁忌：注射剂混合输注时存在物理/化学配伍禁忌（如青霉素与维生素 C 混合导致药效降低）；
重复用药：同一患者同时使用两种或以上成分相同、药理作用相似的药物（如同类降压药重复使用）；
禁忌症用药：患者存在药品说明书明确的禁忌症（如青霉素过敏患者使用青霉素类药物）；
特殊人群用药不当：针对老年人、儿童、孕妇、哺乳期妇女、肝肾功能不全患者的用药不符合特殊人群用药指南（如儿童使用成人剂量、孕妇使用致畸风险药物）；
抗菌药物专项规则：符合《抗菌药物临床应用管理办法》要求，如无细菌感染指征使用抗菌药物、抗菌药物选择不当、疗程不合理、越级使用未备案等；
特殊药品专项规则：针对麻醉药品、精神药品，检查处方开具是否符合 “双人双锁” 管理要求、剂量是否超出限定范围、是否有专用处方等。
规则自定义与编辑：支持医院根据自身需求新增、修改、删除点评规则。例如，某医院可针对本院高发疾病（如糖尿病）新增 “糖尿病患者降糖药联合用药合理性” 规则；规则编辑界面提供可视化操作，支持设置规则触发条件（如 “药品 A + 药品 B 同时使用”“患者年龄＜14 岁且使用成人剂量药品 C”）、判断逻辑（如 “且 / 或”）、违规级别（如严重违规、一般违规、轻微违规）及整改建议。
规则更新与同步：系统支持手动 / 自动更新规则库，可对接国家药监局、卫健委发布的最新政策与指南，自动同步新增或调整的点评规则；同时支持规则版本管理，记录规则更新历史，便于追溯与回滚。
（三）自动点评模块
批量自动点评：系统按预设周期（如每日、每周）自动对采集的处方数据进行批量点评，也支持用户手动触发特定范围处方（如某科室当月所有处方）的点评。点评过程中，系统将处方数据与规则库中的规则逐一匹配，自动判断是否存在不合理用药问题。
实时在线点评：对接医生工作站，在医生开具处方时进行实时点评：医生输入药品与用法用量后，系统立即校验是否存在禁忌症、药物相互作用等问题，通过弹窗提示（如 “警告：该患者有青霉素过敏史，不可使用阿莫西林”“提示：药品 A 与药品 B 联用需监测凝血功能，请确认是否必要”），辅助医生及时修正处方，从源头减少不合理用药。
点评结果分级：根据违规严重程度将点评结果分为三级：
严重违规：可能导致严重不良反应或医疗事故（如禁忌症用药、剧毒药品超剂量使用），系统自动标记为 “红色预警”，需立即整改；
一般违规：可能影响治疗效果或增加轻微不良反应风险（如用法用量不当、重复用药），标记为 “黄色预警”，需限期整改；
轻微违规：不影响疗效与安全，但不符合规范（如处方书写不完整、药品商品名使用不规范），标记为 “蓝色提示”，需提醒医生注意。
违规原因自动标注：系统对判定为违规的处方，自动标注违规原因（如 “违反‘儿童使用头孢曲松钠剂量不超过每日 80mg/kg’规则”“存在阿司匹林与华法林联用的出血风险”），并关联对应的政策依据（如药品说明书条款、临床指南章节），为后续人工复核与医生整改提供依据。
（四）人工复核模块
复核任务分配：系统将自动点评标记为 “严重违规”“一般违规” 的处方分配给指定药师（如临床药师、处方点评专员）进行人工复核，支持按科室、药师专业领域（如抗菌药物、肿瘤药物）分配任务，确保复核专业性。
复核界面与工具：复核界面展示处方完整信息（患者诊断、药品明细、自动点评结果、违规原因），并提供药品说明书查询、临床指南检索、药物相互作用数据库访问等工具，辅助药师判断自动点评结果是否准确。例如，药师可通过查看患者完整电子病历，确认某 “适应症不符” 的处方是否为超说明书用药（需有临床证据支持），并调整点评结果。
复核结果判定：药师根据专业判断，对自动点评结果作出以下判定：
确认违规：自动点评结果准确，维持原违规级别与原因；
取消违规：自动点评存在误判（如患者有特殊病情，超剂量用药有明确临床指征），取消违规标记；
调整违规级别：自动点评级别不当（如将 “一般违规” 误判为 “严重违规”），调整为正确级别；
补充违规原因：自动点评未完全识别问题，补充新增违规原因（如处方同时存在用法用量不当与重复用药）。
复核记录与追溯：系统记录药师的复核操作（复核时间、复核结果、备注说明），形成可追溯的复核日志，便于质控部门检查复核工作质量，同时作为医务人员绩效考核的依据。
（五）结果反馈模块
个性化反馈：系统按周期（如每日、每月）向临床医生推送个人处方点评结果，包括：个人处方总数、违规处方数、违规率；主要违规类型（如 “用法用量不当占比 60%”“抗菌药物使用不规范占比 30%”）；典型违规处方案例及整改建议（如“某日开具的处方，患者诊断为高血压，使用硝苯地平控释片每日3次（规范为每日1次），建议调整为每日1次，每次30mg”）。
反馈方式支持系统内消息、邮件、手机 APP 推送，确保医生及时获取信息。
科室级反馈：向科室主任推送科室处方点评汇总报告，包括科室整体违规率、与上月/上年同期对比、各医生违规率排名、科室主要违规问题、整改完成情况等，辅助科室主任开展内部管理与培训。
全院级反馈：向质控科、药剂科、院领导推送全院处方质量报告，内容涵盖：
全院处方违规率、不同科室违规率排名、不同药品类别违规率（如抗菌药物违规率、抗肿瘤药物违规率）；
重点监控药品（如辅助用药、高值药品）的处方点评情况；
不合理用药导致的不良反应案例、医疗费用浪费分析；
整改措施落实情况与效果（如某科室整改后违规率下降幅度）。
整改跟踪：对标记为 “严重违规”“一般违规” 的处方，系统生成整改任务，要求医生在规定时间内（如 3 个工作日）提交整改说明（如 “已与患者沟通，调整用药方案为 XX”“已参加抗菌药物合理用药培训，加强学习”），药师审核整改说明后，确认整改完成；未按时整改的，系统自动提醒，并将情况纳入医生绩效考核。
（六）统计分析模块
基础统计功能：支持按时间（日、周、月、季、年）、科室、医生、药品类别、违规类型等维度进行数据统计，生成以下报表：
处方数量统计：各科室/医生不同时间段的处方开具数量、处方金额；
违规率统计：全院/科室/医生的处方违规率、不同违规级别的占比；
违规类型统计：各违规类型（如适应症不符、用法用量不当）的发生次数、占比及变化趋势。
趋势分析与可视化：通过折线图展示全院/科室处方违规率的月度变化趋势，通过饼图展示违规类型分布，通过热力图展示各科室违规率对比，帮助管理者直观掌握处方质量变化情况，识别问题突出的科室或医生。
专项分析功能：
抗菌药物专项分析：统计抗菌药物处方占比、使用强度（DDDs）、Ⅰ类切口手术预防使用抗菌药物的合规率、越级使用抗菌药物的备案率等，符合抗菌药物管理要求；
特殊药品专项分析：统计麻醉药品、精神药品的处方数量、使用剂量、开具医生资质合规率，排查 “人情处方”“超范围使用” 等问题；
医保药品专项分析：结合医保政策，统计医保目录内药品的使用占比、医保拒付处方（如超适应症使用医保药品）的数量及原因，辅助医院控制医保费用。
数据导出与报告生成：支持将统计结果导出为 Excel、PDF 格式，同时可自动生成《月度处方点评报告》《年度处方质量分析报告》，报告包含数据图表、问题分析、整改建议等内容，直接用于医院内部管理或向监管部门上报。
（七）权限管理模块
角色定义与权限分配：采用 RBAC（基于角色的访问控制）模型，定义以下核心角色及对应权限：
系统管理员：负责系统参数配置、用户管理、规则库维护、数据备份与恢复，拥有最高权限；
处方点评药师：负责人工复核违规处方、审核医生整改说明、生成科室点评报告，拥有处方查看、复核、点评结果编辑权限；
临床医生：仅能查看个人处方点评结果、提交整改说明，无其他用户数据查看权限；
科室主任：可查看本科室
2.2.2.3.合理用药系统
1.1医嘱(处方)审查功能
1) 剂量范围审查	
审查医生开具处方药品用法用量是否处于药品说明书推荐的剂量范围内。对次剂量、日剂量、次极量、日极量、用药频率、用药持续时间、疗程总剂量进行审查，支持不同年龄段和特定给药途径下的正常使用范围。系统自动对不合规剂量进行分级警告提醒。
2) 超适应症审查
审查医生开明确病人的疾病情况是否在处方中的药品适应症范围内，系统自动对不合规药品进行分级警告提醒。
3) 药物相互作用审查
审查医生开具处方药品两两药物合用时可能产生的不良相互作用。可导致药物治疗作用降低、产生或增强毒性等变化，使药品的实际使用效果发生改变，导致不良反应的发生。系统自动对不合规药品进行分级警告提醒。
4) 体外配伍审查
审查医生开具处方注射剂药物配伍是否存在理化相容或不相容。本模块审查关注的是注射剂药物配伍时是否有足以引起不良后果的理化改变。系统自动对不合规药品进行分级警告提醒。
5) 配伍浓度审查
审查医生开具处方注射剂药物配伍后的药品浓度是否在药品说明书推荐的给药浓度范围内，系统自动对不合规药品进行分级警告提醒。
6) 药物禁忌症审查
审查医生开具处方病人的疾病情况与药物禁忌症是否关联，系统自动对不合规药品进行分级警告提醒。
7) 不良反应审查
审查医生开具处方病人的疾病情况与药物不良反应是否关联，系统自动对不合规药品进行分级警告提醒。
8) 门诊输液审查
本审查功能根据医院规定的门诊限制输液科室和疾病清单，监测医生开出的处方输液药品是否符合科室使用权限，系统自动对不合规药品进行分级警告提醒。
9) 儿童用药审查
审查医生开具处方病人年龄，系统自动识别是否是儿童、是否存在不适于儿童使用的药品。系统自动对不合规药品进行分级警告提醒。
10) 成人用药审查		
审查医生开具处方病人年龄，系统自动识别是否是成人、是否存在不适于成人使用的药品。系统自动对不合规药品进行分级警告提醒。
11) 老人用药审查
审查医生开具处方病人年龄，系统自动识别是否是老人、是否存在不适于老人使用的药品。系统自动对不合规药品进行分级警告提醒。
12) 妊娠用药审查
审查医生开具处方病人是否为妊娠期妇女、中是否存在不适于妊娠期使用的药品。系统自动对不合规药品进行分级警告提醒。
13) 性别用药审查
审查医生开具处方病人性别是否存在不适于的药品。系统自动对不合规药品进行分级警告提醒。
14) 药物过敏审查
审查医生开具处方病人皮试结果、既往过敏原或过敏类信息，系统自动对适用药品进行分级警告提醒。
15) 给药途径审查
审查医生开具处方中是否存在药品剂型与给药途径不匹配，系统自动对不合规药品进行分级警告提醒。
16) 重复用药审查
审查医生开具处方中两个或多个药品是否存在相同的药物成分，可能导致重复用药问题，系统自动对适用药品进行分级警告提醒。
17) 药物检验值审查
根据获取的患者检验值审查处方(医嘱)药品使用是否合理，系统自动对不合规药品进行分级警告提醒。
18) 越权用药审查
根据医院规定的医生、科室用药权限，审查医生开出的处方药品是否在其使用权限范围，系统自动对越权用药行为进行警示拦截，防止医生越级使用抗菌药物、特殊管制药品等。
19) 围术期用药审查
结合手术信息审查医生开具处方围手术期内使用抗菌药物的时机和时限是否合理，手术使用抗菌药物时长不在医院规定的时间内(可以精确到小时)，系统自动对不合规药品进行分级警告提醒。
20) 细菌耐药率审查
审查医生开具处方药品的本院细菌耐药情况(包括哪些细菌对处方药品耐药和耐药率)，系统自动对适用药品进行分级警告提醒。
1.2审查结果
1) 审查滤镜
对设置滤镜的药品进行查询、管理、维护。
2) 审查结果列表
对系统审查结果进行查询、管理，支持按审查时间、药品名称、科室、医生、警告级别、审查类别查询，可查看审查处方病人信息、诊断、处方用药、过敏原等。
1.3规则自定义功能
1) 审查滤镜规则自定义
支持对系统规则知识库的标准警告信警告级别进行自定义设置，设置后系统将优先按滤镜规则进行分组警告提醒。
2) 剂量范围规则自定义
支持剂量范围规则自定义设置，包括年龄区间、给药途径、计算方式、给药单位、持续天数、频次、次剂区间、日剂区间、总剂量、警告级别等。
3) 给药途径规则自定义
支持给药途径规则自定义设置，提供只能使用和不能使用两种模式，可自行选择给药途径及警示级别。
4) 重复用药规则自定义
支持重复用药规则自定义设置，可设置两个药品重复用药关系，可对问题的警示级别、警示信息进行设置。
5) 相互作用规则自定义
支持相互作用规则自定义设置，可设置两个药品相互作用关系，可对问题的警示级别、警示信息进行设置。
6) 配伍浓度规则自定义
支持配伍浓度规则自定义设置，包括溶质给药单位、给药途径、溶媒药品、推荐浓度、限制浓度、推荐溶媒量(ml)、限制溶媒量(ml)、警示信息等。
7) 体外配伍规则自定义
支持体外配伍规则自定义设置，包括药品名称、配伍类型、警示级别、警示信息等。
8) 超适应症规则自定义
支持超适应症规则自定义设置，可设置药品与疾病超适应症关系，支持多个疾病选择。
9) 禁忌症规则自定义
支持禁忌症规则自定义设置，可设置药品与疾病禁忌症关系，支持多个疾病选择，可对警示级别进行设置。
10) 不良反应规则自定义
支持不良反应规则自定义设置，可设置药品与疾病不良反应关系，支持多个疾病选择，可对警示级别进行设置。
11) 细菌耐药率规则自定义
支持细菌耐药率规则自定义设置，可设置是否启用该模块审查，支持院方药品和细菌耐药率导入。
12) 特殊人群用药规则自定义
支持特殊人群用药规则自定义设置，可对儿童、成人、老人、性别禁用或慎用的药品以及问题的警示级别、警示信息进行设置，可自定义儿童、成人、老人年龄区间。
13) 门诊输液规则自定义
支持对门诊输液药品限制使用的科室进行设置，当医生开具门诊处方输液药品超出可使用的科室时，系统将发出警告提醒医生。
14) 药物检验值规则自定义
可对上述规则自定义项目进行药物检验值规则自定义，可自行选择检验项目、检验值、检验单位。
15) 多条件自定义
针对复杂业务需求，系统提供多条件自定义设置功能，可设置门诊科室、急诊科室、住院科室、医生、是否是医保病人、是否是军人、就诊卡号、性别、身高(CM)区间、体重(Kg)区间、年龄区间、诊断、是否妊娠、是否肝损、是否肾损、过敏原、手术名称、给药途径等规则。
16) 自定义数据库功能	
支持对药品字典、药品说明书、医生字典信息、科室字典信息、手术字典信息、给药途径信息、诊断信息、给药频频次信息、收费项目字典信息、检验申请项目信息、检验结果项目信息、检查申请项目信息等进行自定义维护。
17) 科室、医生用药权限	
支持对科室和医生，可使用药品权限、不可使用药品权限进行分别设置。
18) 药品说明书查询
系统收录了国家药品监督管理局（NMPA）核准的药品说明书原文，全面覆盖临床在用药品，支持HIS访问药品说明书查询。
2.2.2.4.前置审方系统
一、药师审方
1、药师审方干预功能
医生开具处方(医嘱)后，系统立即自动监测提示不合理用药问题，医生自查后可返回修改或提请药师审核，提请药师审核后，由药师对处方(医嘱)进行人工复核。审查过程中，药师可就处方(医嘱)用药问题进行审核通过、拒绝通过、双签审核、双签审查不复审及填写审核意见等操作，实现药师审方干预效果。 
2、药师待审处方
按待审核处方、待医生双签处方、已拒绝处方、已审核处方分类展示处方任务，可按系统设置时间自动获取处方任务，可人为设置获取处方任务时间间隔，可手工暂停审方，可马上获取处方任务。
3、药师人工审查
药师还可以查看系统审查结果详细信息(包括病人基本信息、审查结果、用药信息、诊断信息、过敏信息、审核历史)，作为人工审查的参考。
4、处方状态标记
处方(医嘱)最终通过审查的情况有很多，为区分不同情况下通过的处方(医嘱)，系统给处方(医嘱)添加不同的标记双签复审通过、双签不复审通过、药师审核拒绝医生编辑后通过、药师直接通过、药师超时自动审核通过、医生超时自动审核通过、休息时间自动审核通过、休息时间自动通过、系统审查通过等。
二、系统审查
提供多种用药风险提醒，包括剂量范围审查、超适应症审查、药物相互作用审查、体外配伍审查、配伍浓度审查、药物禁忌症审查、不良反应审查、门诊输液审查、儿童用药审查、成人用药审查、老人用药审查、妊娠用药审查、性别用药审查、给药途径审查、重复用药审查、越权用药审查、围术期用药审查细菌耐药率审查等，系统对医生开具的处方进行实时自动审核，如处方中存在不合理内容，系统即时向医生发出提醒。
三、审方干预自定义
1、药师任务分配
根据医院管理需求，设置药师审查责任科室范围。
2、超时设置
可以设置审方时限，超过规定时限，待审查任务自动通过，避免医生和患者等待时间过长。
3、双签模式	
根据实际情况对医生可选择双签模式、双签复审模式，双签模式只需要医生和药师双方通过即可，双签复审需要待双签完成后由药师再次确认通过。
4、自动干预	
在所有药师都下班后，无药师审核处方的情况下，若医生端有问题处方(医嘱)，系统会要求医生填写用药理由，系统自动通过审核，当药师超过系统设置的审核期限系统也会自动完成通过审核。
5、参数设置
支持设置药师休息时间设置，药师审方超时时间，支持药师获取任务间隔时间设备。
[bookmark: _Toc21845]2.2.3.数据上报
[bookmark: _Hlk209045191]2.2.3.1.传染病信息上报系统
一、数据接口
(1)实现与医院现有门诊系统与住院系统的数据对接，自动完成与门诊医生工作站的数据加载，并自动完成各项传染病数据匹配及整理工作;
(2)科室信息：医院所有科室信息。
(3)职工信息：医生所有医生与护士管理人员信息。
(4)用户信息：职工的系统登录账号信息。
(5)基本信息：门诊患者登记与档案的基本信息。
(6)诊断信息：门诊患者的症候与诊断信息。
(7)检验结果：门诊患者检验项目的申请与结果信息。
(8)检查结果：门诊患者的检查申请与结果信息。
(9)门诊病历：门诊患者病历的相关信息。
(10)基本信息：住院患者的基本信息。
(11)出入院信息：住院病人的在院与出院等信息。
(12)医嘱信息：住院患者的长期与临时医嘱信息。
(13)诊断信息：住院患者的入院诊断、出院诊断等所有真正信息。
(14)检验信息：住院患者的常规检验信息。
(15)微生物培养信息：住院患者的微生物培养送检与培养结果信息。
(16)检查信息：住院患者的检查结果申请与报告信息。
(17)电子病历：住院患者的电子病历病程信息。
(18)接口核查功能：对接口数据每天进行唯一性、连续性、完整性分析，并展示分析结果。
二、监测业务
（1）中华人民共和国传染病报告卡
（2）传染病（艾滋病性病附卡）
（3）传染病（手足口病附卡）
（4）传染病（乙肝附卡）
（5）传染病（肺结核转诊）
（6）传染病（AFP）
（7）居民死因报告卡
（8）死因（儿童死因附卡）
（9）死因（新生儿死因附卡）
（10）死因（孕产妇死因附卡）
（11）死因（育龄妇女死因附卡）
（12）肿瘤病例报告卡
（13）高血压病例报告卡
（14）糖尿病病例报告卡
（15）心血管疾病报告卡
（16）脑卒中病例报告卡
（17）高温中暑报告卡
（18）农药中毒报告卡
（19）食源性疾病监测报告卡
（20）疑似职业病报告卡
（21）尘肺病报告卡
（22）职业卫生重大公共卫生事件报告卡
（23）职业病报告卡
（24）有毒有害作业工人健康监护报告卡
（25）职业危害
（26）伤害监测
（27）职业中毒
（28）流感监测
（29）重性精神病
（30）精神障碍
（31）产妇信息登记表
（32）医疗机构缺陷儿登记卡
（33）分娩登记
（34）梅毒感染个案
（35）艾滋感染个案
（36）乙肝感染个案
三、医生报卡管理
（1）所有报卡均自动提取患者一般情况信息，门诊病例包括姓名、性别、年龄等，住院病例包括姓名、性别、年龄、住址、电话、身份证等。
（2）报卡中所有的必填项目要有醒目的颜色标识。
（3）传染病报告卡：14周岁以下儿童报卡时应强制填报家长姓名信息。
（4）传染病报告卡:根据传染病诊断名称自动附加传染病相应附卡。
（5）在报卡界面，醒目显示当前报卡的状态。
（6）支持同一页面显示出多个传染病及多个传染病附卡。
（7）支持对病人地址进行疾控标准地址的精准智能转换。能通过地址快速分析到省、市、县、区。可识别比较复杂的地址模式。
（8）集中展示出医生所有待上报卡片，并可同时打开多个不同传染病、疾病报卡。
（9）可方便快速查看每个报卡的填写说明
四、诊断干预
（1）支持在门诊、住院、出院下诊断时进行弹窗干预
（2）干预弹窗能实现对前台电脑的完全控制能力，可对医生实现强制干预方案。
（3）支持卡片上显示各报卡的预警来源。
（4）支持在弹窗中显示当前医生所有未处理预警数据。预警数据中显示传染病名称、倒计时、卡片的干预状态等信息。
（5）支持快速对非强制报卡进行不上报处理。说明不上报原因。
（6）对于被管理台对审核不通过的不上报卡片，进行强制上报。
（7）可快捷方便地查看弹窗的相关操作说明。
五、首页显示
（1）在专职人员进入首页后有全院的动态数据显示。
（2）醒目提示最近一段时间内传染病的触发与上报情况。
（3）醒目提示显示当天的传染病、疾病触发与上报情况。
（4）图像显示当天日期按小时传染病上报数量曲线。
（5）图形显示一段时间内各传染病报卡数量
六、综合智能预警筛查
（1）支持通过诊断数据来进行传染病、疾病的智能认知
（2）支持根据ICD10编码或ICD10名称进行传染病、疾病认识
（3）支持对非ICD10标准的诊断描述进行关键词模式的传染病、疾病认知
（4）支持同时对多个诊断进行传染病、疾病智能认知
（5）支持通过检验数据来进行传染病、疾病的智能认知
（6）支持对多项结合做传染病、疾病认知的分析
（7）支持对检验数据的逆向追溯功能。
（8）支持通过影像结果来进行传染病、疾病的智能认知。
（9）使用语义分析技术对影像中的传染病关键词进行认知识别。可以智能认知病人存在的症状体征。
（10）支持通过病程数据来进行传染病、疾病的智能认知
（11）使用语义分析技术对病程中存在的传染病关键词进行认知识别。可以智能认知病人存在的症状体征。智能识别排除诊断、鉴别诊断、有无描述
（12）支持通过模型结合诊断、检验、影像、病程等认知再来做综合认知。对于多个方面都存在对应传染病特征做综合分析只预警一次。
（13）在指定时间间隔内的传染病、疾病不会被重复预警
（14）展示传染病、疾病的预警依据
（15）支持对预警数据进行确认或排序行为
（16）支持在同一地区出现多例同类急性传染病时提示注意，是否存在聚集性、暴发性病例现象。（同一地区指现住址或工作单位、学校、托幼机构）
（17）预警数据生成后可直接推送为医生干预数据
七、质控日志
（1）传染病系统根据HIS、 EMR、 LIS、 PACS系统提供的患者诊疗数据自动生成规范的门诊日志、入/出院登记、检测检验和放射影像登记;
（2）门诊日志项目包括:就诊日期、姓名、性别、年龄、人群分类、有效证件号、现住址、初步诊断、发病日期、初诊或复诊;
（3）入/出院登记项目包括:姓名、性别、年龄、人群分类、有效证件号、现住址、入院日期、入院诊断、出院日期、出院诊断、转归情况;
（4）检测检验登记项目包括:送检科室/送检医师、病人姓名、检验结果、检验日期;
（5）放射影像登记项目包括:开单科室/开单医师、病人姓名、检查结果、检查日期;
（6）支持将患者日志导出EXCEL;
（7）日志支持快速查询，在日志表上就可查看患者就诊信息，包括检验检查、电子病历、影像信息等;
（8）支持查看患者的既往报卡情况;
（9）支持针对该患者发送消息至临床，提醒临床注意上报;
（10）支持专职人员代报功能;
八、智能追溯
（1）支持对传染病、疾病的应报、上报、迟报、漏报进行数据自动汇总分析；
（2）可按科室统计、具体显示每个科室指定时间段内分全天、上午、下午时间段显示应报、实报、漏报、排除合计、排除错误触发、排除院外已报、排除其它等数据。
（3）可按医生统计、具体显示日期科室、医生指定时间段内分全天、上午、下午时间段显示应报、实报、漏报、排除合计、排除错误触发、排除院外已报、排除其它等数据。
（4）以上数据点击均可穿透追溯显示明细病人列表。
九、统计分析
（1）可按科室统计传染病情况
（2）可按年龄统计传染病情况
（3）可按职业统计传染病情况
（4）可病种上报统计传染病情况
（5）可科室上报统计传染病情况
（6）可疾病构成统计传染病情况
（7）可高发地气分析传染病情况
（8）可发病死亡统计传染病情况
（9）可科室上报分析传染病情况
（10）可按医生报告分析传染病情况
（11）可迟报漏报统计传染病情况
（12）死因相关统计分析
十、互动消息
（1）支持临床发送反馈消息到专职科室人员。
（2）支持临床报卡成功的消息推送到专职人员客户端。
（3）支持保存和查询所有的沟通交流记录。
（4）支持特定事件短信/微信 提醒相关人员。
十一、网络直报
（1）具备通过专网直报CDC的能力。
（2）支持通过辅助工具导入内网数据后在外网上报传染病、死因数据到国家网中。
（3）同时具备成熟专网直报与辅助工具上报两种能力。
2.2.3.2.重大非传染性疾病及死亡信息上报
2.2.3.2.1.重大非传染性疾病信息上报
1、 病例预警
1、支持对心脑血管报卡、心脑血管报卡、糖尿病报卡、意外伤害报卡、疑似职业病报卡、高温中暑报卡、农药中毒报卡、一氧化碳中毒报卡、出生缺陷儿报卡、罕见病等各种非传染病疾病报卡进行预警；
2、采用ETL技术进行多维度数据采集，清洗，标准化，确保分析的数据全面，包括HIS、LIS、PACS、EMR、病案管理、护理系统等；
3、采用自然语言分析处理技术，既支持结构化的信息（检验、诊断、用药、体温等）处理，也支持非结构化（病程信息、检查报告等）的信息处理，分析患者多维度的诊疗数据,避免因数据分析不全造成疑似病例漏掉；
4、支持自定义预警模型，可通过检验、诊断、医嘱、病程、检查等进行预警配置，通过不同权重组合相加综合预警，权重的设置支持自定义；
5、支持通过维护否定词的方式辅助预警分析，智能排除正常数据，提高预警准确性；
6、预警病例可查看疾病预警模型、预警依据，可追溯信息来源；
7、支持按照预警日期、分析日期、首次分析日期、疾病名称、患者关键字、预警疾病类型、预警疾病名称、预警来源进行查询；
8、支持按疾病、按科室、按排除人等不同分类查看预警数据，且按不同的处理状态进行分类展示，按科室和疾病展示时，自动分类为待处理、已上报、已排除；按排除人展示时，自动分类为临床、疾控科、系统排除；
9、预警模型支持设置适用年龄或者年龄区间；
10、支持根据患者现住址或户籍地址或两者结合进行预警，在达到预警条件的基础上，对患者户籍或者地址进行自动匹配，满足户籍或者现住址的患者则预警；
11、支持对疑似病例干预、上报、排除、待查的操作；
12、预警查询页面支持查看患者历史报卡数据，且可查看报卡详情；
13、支持预警依据一键穿透到患者档案，查看患者档案数据。
2、 自动生成报卡
1、支持对心脑血管、伤害监测报卡、罕见病自动生成报卡，减轻临床负担；
2、心脑血管报卡自动生成：对于住院患者，可配置出院ICD10诊断是否属于心脑诊断，若属于心脑血管诊断，同时该住院号下没有心脑血管报卡，系统会自动生成一条未审核心脑报卡；
3、罕见病报卡自动生成：可配置ICD10诊断是否属于罕见病诊断，如果属于罕见病诊断，且该患者没有罕见病报卡，系统会自动生成一条未审核罕见病报卡；
4、伤害报卡自动生成：对于住院患者，可配置出院ICD10诊断是否属于伤害诊断，若属于伤害诊断，同时该住院号下没有伤害报卡，系统会自动生成一条未审核伤害报卡；
5、对于自动生成的未审核报卡系统自动填充患者基本信息、疾病信息，临床补充少量信息后即可完成报卡。
3、 临床上报
1、临床医生可以对心脑血管报卡、心脑血管报卡、糖尿病报卡、意外伤害报卡、疑似职业病报卡、高温中暑报卡、农药中毒报卡、一氧化碳中毒报卡、出生缺陷儿报卡、罕见病等各类非传染性疾病报卡上报；
2、支持患者基本信息系统自动填充，且根据国家规范自动进行报卡数据逻辑验证、正确性验证、必填项验证；
3、提供空卡上报功能，以满足特殊情况需要上报，但院内系统没有该患者信息；
4、协助医生判断是否重卡，根据后台配置的重卡周期和患者唯一信息，自动提示属于重卡信息；
5、临床医生报卡后，支持给管理端发送提醒信息；
6、嵌入式报卡：支持单独报卡进行嵌入调用，嵌入HIS系统或者EMR系统中，点击按钮弹出各类非传染病性疾病报卡页面。
4、 强制报卡
1、支持需要完成疾病报告卡填报后才能继续其他操作，若不需要上报，则必须填写排除原因。
2、诊断触发弹卡：支持医生在HIS系统下诊断后立即调用诊断触发服务，如果符合强制上报，首先自动判断既往是否已上报，如未上报则弹出对应报告卡；
3、检验触发弹卡：根据患者的检验阳性结果触发弹卡；
4、诊断触发知识库：自带全面的非传染性疾病诊断触发知识库；
5、诊断触发自动匹配：支持医院在用的ICD-10字典与系统诊断触发知识库进行自动匹配，快速完成本地化诊断触发配置；
6、支持诊断触发弹卡之后多种选择方式(如立即上报、修改诊断、稍后上报)以适应不同场景的需要。
5、 未报卡预警
1、系统在HIS嵌入插件，监测到诊断关键词，触发强制报卡。
2、管理端/临床医生端都可在该界面直接选择报卡上报，管理端可选择对临床进行干预会话；
3、支持根据院区、诊断时间、所属科室、疾病类型、门诊号/住院号/患者姓名的关键字、报卡状态、报卡来源等进行条件筛选定位。患者详细信息可穿透；
4、可进行干预会话、报卡和排除操作。
6、 报卡审核
1、向管理人员提供待处理报卡数据和明细，支持查看报卡详情，支持一键穿透查看患者档案；
2、报卡审核：对临床上报的报卡进行审核，审核后的报卡可以取消审核；
3、退卡：支持对临床上报的报卡进行删卡操作，需填写删卡原因，删卡原因可配置，支持进行取消退卡操作；
4、删卡：支持对临床上报的报卡进行退卡操作，需填写退卡原因，退卡原因可配置，支持进行取消删卡操作；
5、支持批量审核和批量打印报卡，支持报卡导出excel格式。
7、 上报查询
1、对临床上报的报卡进行展示和多条件筛选查询，筛选条件包括：报卡状态、上报日期、审核日期、院区、上报科室、上报医生、患者关键字、患者年龄、上报疾病、患者类别、上报类型；
2、可对报卡进行审核、干预、打印、导出的操作；
3、可点击门诊号/住院号，穿透至患者详情。
8、 平台直报
1、平台直报：若医院所在区域有相关报卡直报平台时，向管理人员提供对接直报平台上报的功能；
2、导出上报：若医院所在区域支持通过 Excel 上传的方式上报疾病，提供符合上报要求的 Excel 直接上传的功能。
2.2.3.2.2.死亡信息上报
1、 临床上报
1、临床医生可以进行死因报卡上报，重卡患者系统自动过滤掉。
2、死因报卡符合国家相关平台规定的报告卡要求、与国家平台报告卡一致；
3、支持患者基本信息系统自动填充，且根据国家规范自动进行报卡数据逻辑验证、正确性验证、必填项验证；
4、提供空卡上报功能，以满足特殊情况需要上报，但院内系统没有该患者信息的情况；
5、报卡暂存，支持对一次没有填写完成的报卡进行暂行，后续进行补充完善；
6、协助医生判断是否重卡，根据后台配置的重卡周期和患者唯一信息，自动提示属于重卡信息；
7、临床医生报卡后，支持给管理端发送提醒信息；
8、根本死因编码选择溺水相关的编码时，支持填写溺水死亡相关信息表；
9、支持根据死亡地点与死亡调查记录的逻辑关联校验：如死亡地点选择医疗卫生机构，调查记录不必填且隐藏；
10、居民死因报卡年龄小于等于5岁的，支持填写对应的附卡；
11、支持配置临床端修改已经审核的死因报卡权限；
12、根本死因关联致死的主要疾病诊断填充逻辑：当填写了相关疾病或情况时，会按 (d)引起(c)的疾病或情况 > (c)引起(b)的疾病或情况 > (b)引起(a)的疾病或情况 > (a)直接导致死亡的疾病或情况 的顺序关联赋值给根本死因项；
13、多种死亡报告卡片类型：居民死因报卡、孕产妇死亡报卡、儿童死亡报卡、监测点5岁以下儿童死亡个案报告卡、儿童溺水死亡调查表；
14、嵌入式报卡：支持单独报卡进行嵌入调用，嵌入HIS系统或者EMR系统中，点击按钮弹出死亡报卡页面
2、 强制报卡
1、关键词触发弹卡：支持医生在HIS系统关键词触发强制弹卡，关键词可配置，来源于医嘱和诊断。系统首先自动判断既往是否已上报，如未上报则弹出居民死因报告卡。
2、强制报卡：支持需要完成居民死因报告卡填报后才能继续其他操作，如果排除需填写排除原因。
3、 未报卡预警
1、系统在HIS嵌入插件，监测到关键词，触发强制报卡，医生如果选择暂不上报，系统则会将报卡自动记录在未报卡列表，提醒医生及时上报；
2、可进行干预会话、报卡和排除操作。
4、 报卡审核
1、向管理人员提供待处理报卡数据和明细，支持查看报卡详情，支持一键穿透查看患者档案；
2、支持多种条件对报卡进行查询，查询条件包括日期、上报疾病、上报科室、上报医生、打印状态、导出状态、患者类别等；
3、支持对报卡直报状态、导出状态、打印状态、直报提示等进行标记；
4、支持批量审核和批量打印报卡；
5、支持管理科室对报卡进行审核；
6、支持管理科室对上报的报卡进行退卡，退卡支持填写退卡原因；
7、支持管理科室对上报的报卡进行删卡，删卡支持填写相关原因；
8、支持对已审核的报卡取消审核，取消审核后报卡状态更新为未审核，取消审核时支持填写取消审核原因。
5、 上报查询
1、对临床上报的报卡进行展示和多条件筛选查询，筛选条件包括：报卡状态、上报日期、审核日期、院区、上报科室、上报医生、患者关键字、患者年龄、上报疾病、患者类别、上报类型；
2、可对报卡进行审核、干预、打印、导出的操作。
3、可点击门诊号/住院号，穿透至患者详情。
6、 无名尸卡管理
1、系统支持对无法判断死者个人身份信息的病例进行无名尸卡报告，无名尸卡不对个人身份信息相关内容进行校验。
2、对于无证件死亡报卡临床上报后防保科可进行报卡审核、退卡、删卡等操作；
3、支持对无证件死亡报卡信息的查询、导出、打印等功能。
7、 居民死因医学证明打印
1、系统支持对报告的病例提供死亡医学证明书的浏览和在线打印功能；
2、系统支持设置临床、防保科等打印死亡医学证明书的权限；
3、支持对死亡医学证明书打印次数进行限制；
4、提供对死亡医学证明书打印记录查询。
8、 平台直报
1、平台直报：若医院所在区域有直报平台时，提供对接死亡直报平台上报的功能；
2、直报机器人：内外网隔离，导出直报文件上报：对于无法实现平台接口直报的医疗机构，提供自动填卡工具，导出直报文件后自动填充到CDC上报页面完成直报，避免二次录入。
2.2.3.3.HQMS数据上报
1、数据对接功能
（1）支持与病案系统实现数据对接，采取HQMS所需指标数据；
（2）支持医院疾病诊断等上报字段自动检测与提示，支持批量生成核查结果，以列表形式展示，列表包括但不限于首页基本信息、核查的提示类问题和错误类问题，并可通过点击列表记录，直接打开相应的病案首页进行编辑。
2、数据审核功能
支持审核数据为空的数据和不符合填报要求的数据。
3、数据字典映射功能
1）支持将医院数据字典与标准的字典进行映射。
2）支持上传医院疾病诊断编码与国家临床版2.0疾病诊断编码（ICD-10）映射表、医院手术操作编码与国家临床版3.0手术操作编码（ICD-9-CM3）映射表、医院肿瘤形态学编码与国家临床版2.0肿瘤形态学编码（M）码映射表。
3）具备生成结果查看功能，可对病案生成值和原始值进行对比查看预览和导出。
具备上报字段配置和上报字典配置功能，上报字段配置包括新增上报字段、修改上报字段对应的病案首页字段、对应的字典、是否必填、字段类型、长度和默认值等功能，上报字典配置包含导入字典、新增字典、关联病案首页字典等功能。
4、数据上报功能
支持将数据生成CSV文件，并上报到HQMS平台。
2.2.3.4.单病种管理系统
▲支持单病种管理类型与国家单病种平台所需填报的病种一致，授权病种数≥40种。
1、 数据源管理
数据源列表查询：查询系统中的所有数据源配置，帮助管理员了解哪些数据来源已经接入系统，确保病案数据的全面采集。
数据源新增：用于新增数据源配置，允许医院将新的数据来源（如外部医疗机构、系统或数据库）接入系统，确保数据的全面性和及时性。
数据源修改：对已有的数据源配置进行修改，确保数据源的信息与实际需求一致，并保证系统的数据采集准确。
数据源删除：删除不再使用的数据源，确保系统中的数据源信息清晰且准确，避免无效或过时的数据源影响系统性能。
数据连接测试：测试数据源与系统之间的连接状态，确保数据能够正常传输，及时发现并解决连接问题。
2、 字典管理
疾病字典匹配：将医院使用的疾病字典与国家或行业标准的疾病字典进行匹配，确保病案中的疾病编码符合国家规定，确保数据的一致性和准确性。
疾病字典已匹配查询：查询已匹配的疾病字典项，帮助管理人员确认哪些疾病已经与标准字典进行了匹配，确保数据质量和一致性。
手术字典匹配：将医院使用的手术字典与标准字典进行匹配，确保手术编码准确无误，符合标准规范。
手术字典匹配查询：查询已完成匹配的手术字典项，帮助确保医院手术数据的标准化与一致性，减少编码错误。
3、 数据采集
采集SQL维护：用于创建和维护数据采集所需的SQL脚本，保证系统能够准确、实时地从相关数据库中采集所需的数据。
采集SQL测试：对数据采集SQL脚本进行测试，确保其执行正确并能够准确从数据库中提取所需的数据。
4、 数据填报
单病种填报入口：提供单病种数据填报的入口，方便用户对特定病种的病案数据进行录入和提交。
填报病历列表查询：查询填写的病历列表，帮助管理员快速查看各个病案的填写进度和状态，确保数据按时提交。
填报病历详情查询：查看每个病案的详细填报情况，帮助检查数据的完整性和准确性。
填报数据保存：保存用户填写的病案数据，确保数据在填写过程中不会丢失，支持后续修改和补充。
数据提交审核：将填写完成的病案数据提交给审核人员进行审核，确保数据的质量符合医院和国家的要求。
5、 数据审核
审核列表查询：查询所有待审核、已审核和被驳回的病案数据，帮助管理员跟踪数据审核的进度和状态。
数据审核通过：对符合标准的病案数据进行审核通过，标记为已通过审核，进入下一阶段的数据上报或存档过程。
数据驳回：对于审核过程中发现问题的病案数据进行驳回，并要求填写者进行必要的修改和补充，确保数据的质量。
6、 数据上报
数据上报到前置机：将审核通过的病案数据上传至前置机进行进一步处理，确保数据能够及时进入下游系统。
数据上报到国家平台：将病案数据上报到国家平台或相关监管机构，完成数据的正式上报和存档。
上报错误日志记录：记录病案数据上报过程中发生的所有错误，包括格式错误、缺失数据等，便于后期进行分析和修正。
上报错误翻译：对上报错误进行详细的翻译和描述，帮助工作人员理解错误类型，并为解决方案提供参考。
7、 数据分析
按科室分析：基于科室维度对病案数据进行分析，评估各科室的工作量、病案质量等关键指标，为科室管理提供决策依据。
按医生分析：根据医生的病案数据进行分析，评估医生的工作负荷、病案质量等，为绩效评估提供支持。
按病历分析：按病历数据进行分析，识别病历书写的质量和合规性，帮助管理人员对病历书写进行规范化管理。
上报情况分析：对病案数据的上报情况进行全面分析，帮助医院了解病案数据上报的整体进度、问题和瓶颈。
固定指标分析：对医院内部固定的绩效指标进行分析，评估各项指标的达成情况，优化管理决策。
自定义参数查询：允许用户根据自己的需求设置查询条件，进行灵活的数据查询，帮助管理人员根据实际情况快速获取所需数据。
8、 日志管理
查询系统中记录的所有错误日志，帮助管理人员快速定位并解决系统运行中的问题。
9、 日志管理要求提供表单管理、表达式管理（数据源管理、字典管理、数据采集）、出入组管理、统计分析、数据上报等功能。
表单管理：要求可以进行单病种表单、单病种表单的项目维护、导入。对表单项目与数据采集项、医嘱项进行关联，实现表单数据自动提取功能。
出入组管理：要求支持根据国家卫健委对单病种的出入组要求，灵活配置、组合出入组条件，实现单病种病例的自动筛查，降低人为筛查的难度，提高上报率。入组提醒：支持与临床信息系统对接，临床医生在医生站保存诊断、手术、医嘱、提交病案首页等场景时自动校验是否单病种病人，并在医生站内进行弹窗纳入提醒。
出组提醒：具备根据患者临床诊疗信息（诊断、手术、患者基本信息）对已入组病种填报的患者满足排除条件时，在临床实时并自动提醒病种上报出组功能。
病人标识：具备通过住院医生站的床位卡标识区分单病种病人与非单病种病人功能。
纳入控制：具备控制非单病种病人不允许填报单病种信息功能。
10、 首页
通过图表统计展示各类上报情况，支持数据下钻至列表页面，帮助管理人员直观了解数据上报的状态、完成度以及存在的问题。具有消息通知功能，支持院内通知公告的编辑及发布。
11、 病种填报
支持提交前逻辑校验功能，医生对数据进行补录后提交时系统自动校验有无未完成的指标或者指标是否符合填报规范，并对不符合规范的指标进行提醒。支持对数据进行数据格式、数据范围校验及提示。
支持填报指标自动导航功能，医生在病种补录界面快速定位到待完成指标的位置，提高填报效率。
支持审核状态查看功能，以时间轴方式展示填报表单的流程的流转明细。
具备纳入单病种时自动校验单病种除外规则，当病例满足自动除外条件，如入院24h内出院等，则自动除外病例无需上报，同时支持医生发起除外申请，并由上级进行审核。
2.2.3.5.食源性疾病信息上报
1、 病例预警
1、采用ETL技术进行多维度数据采集，清洗，标准化，确保分析的数据全面，包括HIS、LIS、PACS、EMR、病案管理、护理系统等；
2、采用自然语言分析处理技术，既支持结构化的信息（检验、诊断、用药、体温等）处理，也支持非结构化（病程信息、检查报告等）的信息处理，分析患者多维度的诊疗数据,避免因数据分析不全造成疑似病例漏掉；
3、自带丰富的预警模型：提供基于国家诊断标准的食源疾病诊断知识库预警模型，通过不同权重组合相加综合预警，权重的设置支持自定义；
4、支持自定义预警模型；
5、预警病例可查看疾病预警模型、预警依据，可追溯信息来源；
6、支持按疾病、按科室、按排除人等不同分类查看预警数据，且按不同的处理状态进行分类展示，按科室和疾病展示时，自动分类为待处理、已上报、已排除；按排除人展示时，自动分类为临床、防保科、系统排除；
7、预警模型支持设置适用年龄或者年龄区间；
8、支持根据患者现住址或户籍地址或两者结合进行预警，在达到预警条件的基础上，对患者户籍或者地址进行自动匹配，满足户籍或者现住址的患者则预警；
9、支持多种条件查询预警数据，包括院区、患者类别、日期类型(预警日期、分析日期、首次分析日期、干预时间)、预警疾病、预警类型、患者姓名、门诊号、住院号等；
10、支持对疑似病例干预、上报、排除、待查的操作；
11、预警查询页面支持查看患者历史报卡数据，且可查看报卡详情；
12、支持预警数据一键穿透到患者档案，查看患者在院的所有诊疗数据。
2、 聚集性事件预警
1、对可能出现的聚集性、爆发性食源性病例进行预警，当同一地区短时间内出现多例同类急性食源性病例时及时预警提示。（同一地区指相同的现住址范围或工作单位、学校、托幼机构）。
2、可对预警条件自由设置：包括预警病例数、连续计算时间；
3、可对同一食物、同一食品品牌、同一购买地点进行聚集性预警设置；
4、对预警事件涉及的报卡进行展示，可参看报卡详情和患者详情；
5、可对预警的事件进行确认、排除、待查的操作。
3、 临床上报
1、临床医生可以进行食源报卡上报，重卡患者系统自动过滤掉；
2、食源报卡符合国家直报平台规定的报告卡要求、与国家直报平台报告卡一致；
3、支持患者基本信息系统自动填充，且根据国家规范对报卡自动进行数据逻辑验证、正确性验证、必填项验证；
4、提供空卡上报功能，以满足特殊情况需要上报，但院内系统没有该患者信息的情况；
5、协助医生判断是否重卡，根据重卡周期和患者唯一信息，自动提示属于重卡信息；
6、嵌入式报卡：支持单独报卡进行嵌入调用，嵌入HIS系统或者EMR系统中，点击按钮弹出食源性疾病报卡页面。
4、 强制报卡
1、支持需要完成食源性疾病报告卡填报后才能继续其他操作，若不需要上报，则必须填写排除原因。
2、诊断触发弹卡：支持医生在HIS系统下诊断后立即调用诊断触发服务，如果是食源性疾病，首先自动判断既往是否已上报，如未上报则弹出食源监测病例报告卡；
3、检验触发弹卡：根据患者的检验阳性结果触发弹卡；
4、可自定义设置诊断是否需要强制报卡；
5、诊断触发知识库：自带全面的食源性疾病诊断触发知识库；
6、诊断触发自动匹配：支持医院在用的ICD-10字典与系统诊断触发知识库进行自动匹配，快速完成本地化诊断触发配置；
7、支持诊断触发弹卡之后多种选择方式(如立即上报、修改诊断、稍后上报)以适应不同场景的需要。
5、 未报卡预警
1、系统在HIS嵌入插件，监测到诊断关键词，触发强制报卡，医生如果选择暂不上报，系统则会将报卡自动记录在未报卡列表，提醒医生及时上报；
2、管理端/临床医生端都可在该界面直接选择报卡上报，管理端可选择对临床进行干预会话；
3、可进行干预会话、报卡和排除操作。
6、 报卡审核
1、对临床医生报卡进行集中管理，包括审核确认、删除报卡、退卡等操作，除此还可查看患者档案信息，可对报卡信息进行修改，可打印报卡信息，可导出报卡数据；
2、支持多种条件对报卡进行查询，包括日期、上报疾病、上报科室、上报医生、打印状态、导出状态、患者类别等；
3、支持对报卡直报状态、导出状态、打印状态、直报提示等进行标记；
4、支持批量审核和批量打印报卡；
5、支持管理科室对报卡进行审核；
6、支持管理科室对上报的报卡进行退卡，退卡支持填写退卡原因；
7、支持管理科室对上报的报卡进行删卡，删卡支持填写相关原因；
8、支持对已审核的报卡取消审核，取消审核后报卡状态更新为未审核，取消审核时支持填写取消审核原因。
7、 报卡查询
1、对临床上报的报卡进行展示和多条件筛选查询，筛选条件包括：报卡状态、上报日期、审核日期、院区、上报科室、上报医生、患者关键字、患者年龄、上报疾病、患者类别、上报类型；
2、可对报卡进行审核、干预、打印、导出的操作；
3、可点击门诊号/住院号，穿透至患者详情。
8、 食源性疾病病例直报
1、HIS系统一键提交后数据直接进入食源性疾病病例监测系统；
2、数据状态为县级待审核；
▲3、多院区医疗机构数据可区分上报；
4、可根据医疗机构所属报告单位类型不同，区分报告医院、哨点医院数据上报；
5、支持通过VPN、政务专网、卫健专网等方式将数据直连直报至国家食源监测网；
6、支持向直报平台发起病例召回流程。
[bookmark: _Toc32183]2.2.4.医疗质控中心
2.2.4.1.医务管理平台
1、 [bookmark: _Toc2426]医务人员管理
1、人员档案管理：维护医师需要填写的信息，比如技术职称、开展新技术情况、医疗活动、处罚记录、资质授权权限、定期考勤情况等。
2、查看主治医师、副主任医师、主任医师、总住院医生的数量与名单。
3、医师填写个人的技术档案，发起申请，主任审批事项。
4、医师状态、科室等信息发生异动后的记录，包含离职/调动/返聘等。
5、人力支援调配：科室本阶段因为人力资源不够，需要申请其他科室的支援时，可在医务管理系统中申请人员支援调配，说明本科室申请的原因、对调配人员的要求、以及调配过来后的工作安排。
6、医生轮科：根据医院的情况，可配置住院医师轮转管理。如：临床本科毕业生实施临床轮转2年，医技大专毕业生轮转3年，取得执业医师轮转1年，每3个月一轮转，经科室考核合格后参加下一轮轮转。医师在取得执业医师资格并完成临床轮转，经考核合格后定科，院、科考核成绩作为定科的重要依据。
2、 [bookmark: _Toc29772]医务人员分析
各科室人员移动分析、不良事件分析、档案未完成统计、离职统计等。
3、 [bookmark: _Toc14538]医务文档管理
1、我的上传：对我的文档进行分类管理；支持文档上传、下载文件、重命名、删除、分享给他人。
2、分享给我：他人分享给我的文档在这里显示，支持收藏、下载。
3、支持文档检索，按文件名、上传时间、上传人。
4、部分文档类型支持预览。
5、提供科室文档，用于管理科室内部的组织文档，权限控制给科室相关人员编辑或查看。
6、医务科上传文档模板，便于医师下载，规范填写后上传至科室文档。
4、 [bookmark: _Toc25441]日常事务管理
1) 科室荣誉管理
支持记录科室荣誉。
2) 医疗专项项目
支持县、市、省级重点及国家级重点专项项目档案申请、审批、建立、信息查询等管理。
3) 医务大事记
1、重要事件记录：事件发生时间、事件描述、涉及人员、处理过程、事件结果等。
2、医务活动记录：活动时间、活动内容、参与人员、活动效果、相关数据等。
3、医院重大决策和政策变动：决策事项、决策原因、决策过程、执行情况、影响评估等。
4、医疗事故与纠纷处理：事故发生时间、事件描述、责任认定、处理流程、赔偿与纠纷解决情况、改进措施等。
5、重要会议与讨论纪要：会议时间、与会人员、会议议题、讨论结果、决策事项等。
6、医院重要荣誉与资质：荣誉名称、授予机构、获得时间、相关影响等。
4) 科研项目管理
支持专项项目全生命周期跟进和记录，包括：项目申请、立项管理、项目进行、项目经费、中期评估、专项会议、项目验收等。
5、 [bookmark: _Toc9880]科室患者管理
1、全院患者一览：支持医务科一览查看全院患者数据，如病人总数，出院病人，入院病人，特级护理，一级护理，二级护理，病危，病重人数等，每个临床科室的病人数，出院人数等。
2、患者床位卡：全院可查看患者所有信息，展现出全院在院患者的情况，无需登录his就能看到各科室接收的患者。
3、患者基本信息：电子三测单显示，患者的基本详情，联系方式，费用，医保类型，诊断，身份证信息等。
4、患者医嘱信息：支持查看患者的所有医嘱信息，长期医嘱，有效医嘱，临时医嘱等。
5、患者病历文书：包含所有病案，病程，知情同意书，护理记录等文书查看。
6、 [bookmark: _Toc21102]医务排班管理
1、排班管理：排班管理设置考勤组，按照考勤组的人员进行排班，已请假的日期不需要进行排班。
2、排班总览：查看所有人的排班数据。
3、排班设置：设置排班的班次，以及哪些科室能使用这个班次。
4、支持排班管理者对调换班申请进行审批功能，审批通过后直接更新排班表。
7、 [bookmark: _Toc29487]新技术管理
1、新技术准入需要通过申请，并填写相应申请表；
2、对于新技术的申请，需要经过科主任、医务处、伦理委员会、技术委员会、分管院长等人员审核，审核通过，新技术就可以在临床开展；
3、新技术开展的过程中，需要填写相应的总结内容，并且多次填写总结内容，每一份总结内容都需要医务处与技术委员会的审核
4、新技术开展到特定周期，需要对该技术进行结果评估，给予技术进行转化、终止、或者继续评估的结论，转常规
8、 资质授权管理
1、支持查看所有人的授权权限统计与明细。
2、支持医务科维护授权目录，比如：手术目录、高风险项目、麻醉药品等。 具备药品处方权限动态授权功能，权限范围包括一般处方权、毒麻精处方权、特殊药品处方权、抗菌药物权限、抗肿瘤药物权限，可设置权限有效授予时间，并与临床业务系统中开立处方/医嘱行为系统管控，控制无权限不允许开立。
3、需提供医师医疗相关权限授权和取消功能，可对药品处方权、用血开立权、会诊权限进行授权，并在业务系统中进行直接管控。
4、支持配置医师手术授权相关表单。
5、支持医师发起手术授权相关申请。
6、支持对医师发起的授权申请单进行审批。
9、 [bookmark: _Toc22034]医师会诊管理
1、支持住院医生会诊资质的申请。
2、支持按不同科室授予不同的资质权限。
3、支持会诊资格调整的记录追溯。
4、支持医务科调整控制会诊医师资格。
5、支持可查看全院会诊医师一览，实时掌控全院医师会诊资质状态。
6、会诊申请信息可自动推送到相关科室。
7、会诊流程具有显示过程。
10、 [bookmark: _Toc2090]继续教育管理
1、来院医师进修：医务管理的是其他医院来本院进修的信息。
2、外出进修管理：本院医生外出进修管理。
3医师对口支援：医务管理的是其他医院来本院进修的信息。
4、外出学习管理：本院医生外出学习管理。
11、 [bookmark: _Toc8973]放射诊疗管理
1、支持放射人员在岗登记，包括证件资质、体检状态、培训状态、剂量监测等。
2、支持放射人员体检状况登记管理
3、支持手机移动端放射人员操作上传登记信息。
12、 [bookmark: _Toc14995]质控管理
不良事件管理：支持灵活查询汇总打印，方便汇报工作。
全院危急值管理：
1、全院危急值上报管理和监控，满足对所有科室危急值的监控管理问题。
2、支持lis自动推送危急值。
3、支持医师手动上报，支持上报处理超时预警设置，支持医师处理意见添加。
4、系统自动提供患者检查检验报告单比对查看。
5、生成临床业务十八核心项指标中关于临床业务的指标管理，能提供如术前讨论记录台账本、危重病人抢救台账本、疑难病例讨论台账本、非计划再次手术台账本、住院超30天患者台账本、死亡病例讨论台账本、差错事故台账本、出院病人台账本等。
13、 统计管理
1、对医生门诊工作量、急诊工作量分析等
2、对医生入院量、出院量、床位、平均住院日等进行统计分析等
3、对医生限制类技术例数、质量进行统计分析等
4、根据医务科需要的报表进行制定。
2.2.4.2.护理管理系统
[bookmark: _Toc7647]2.2.4.2.1.人员档案管理系统
1、 人员档案管理
1) 个人档案
1、提供个人专业级别的档案管理，覆盖个人基本信息、岗位说明书、技术职称、职务、护理层级、专科资质、护士执业证、教师资格证、其它证书、教育经历、工作经历、进修经历、培训内容、考核成绩、学术论文、科研成果、引进新技术、年度考核、专业委员会、奖惩投诉、孕期登记、轮科记录、岗位说明书、个人附件等信息的管理；
2、支持个人档案编辑，支持个人档案字段的自定义字段配置。
2) 科室档案
1、支持查各科室人员的档案信息，展示科室名称及科室人员。
2、展示科室人员的档案信息，覆盖个人基本信息、岗位说明书、技术职称、职务、护理层级、专科资质、护士执业证、教师资格证、其它证书、教育经历、工作经历、进修经历、培训内容、考核成绩、学术论文、科研成果、引进新技术、年度考核、专业委员会、奖惩投诉、孕期登记、轮科记录、岗位说明书、个人附件等信息的管理。
3、支持对科室人员进行档案修改。
4、支持护士的证件管理，包含有效期，原证件照片上传，以及到期提醒功能。
3) 档案列表
1、支持科室人员档案信息以列表形式进行展示，支持人员照片的修改，支持档案信息的查看；
2、支持查看个人档案明细。
4) 档案审核
对邀请完善的个人档案信息进行审核处理，支持通过与退回操作。
5) 档案查询
1、支持对人员基本信息进行集中展示并快速查询，支持查看个人档案明细；
2、支持对职称信息进行集中展示并快速查询，支持查看个人档案明细；
3、支持对职务、护理层级、专科资质、护士执业证、教师资格证、其它证书、教育经历、工作经历、进修经历、培训内容、考核成绩、学术论文、科研成果、引进新技术、年度考核、专业委员会、奖惩投诉信息进行查询；
4、提供工号、姓名、科室的快速查询。
2、 事件审核管理
1、对人事调动、人力支援事件进行审核处理；
2、支持对档案信息的修改进行审核处理；
3、支持查看待审核的事件数量及审核处理，支持查看已审核的事件数量及审核流程信息。
4、根据实际情况生成相应整改计划，对检查结果使用相关统计工具进行分析。
5、遵循PDCA理念，提供PDCA流程管理。
6、具备整改计划跟踪功能。
3、 实习生管理
1、支持实习生档案的新增、编辑、删除处理，支持实习生档案基本信息的录入，如姓名、学校、实习时间不同的信息；
2、支持实习证明的开具。
4、 进修生管理
支持对进修生进行档案的新增与维护管理，支持对进修生进行科室、进修时间的维护。
5、 人事变动管理
1、 支持进行人员调动的查看，人员调动的申请；
2、 支持进行人员注销的查看，人员注销的申请；
3、 支持人员批量轮转，人员轮转查看；
4、 支持人员快速地借调，支持人员借调申请，查看不同科室的人员借调信息；
5、 支持人员外派信息的查看，人员外派的申请。
6、 奖惩投诉
1、 支持科室奖励的记录及申请；
2、 支持个人奖励记录的显示及查看；
3、 支持记录不同成员的惩罚信息，支持查看相应的惩罚信息；
4、 支持记录相应的投诉信息，支持查看相应的投诉信息。
7、 资质授权管理
1、 支持岗位说明书进行统一编辑维护的管理操作。
2、 支持执业准入资质进行统一编辑维护的管理操作。
3、 支持护士授权进行统一编辑维护的管理操作。
8、 统计分析
1、 人员分布
展示各科室的专科护士数分布，职称分布、职务分布、层级分布、年限及工作年限、学历分布的人数查看或人员明细数据的查看。
2、 科室统计
支持显示各科室的职称、职务、学历、层级、工作年限、年龄人数的饼状图、表格及具体的人员明细数据。
3、 在职人员
支持查看各科室的正式人员在职务、职称、男女、专业类别、政治面貌、婚姻状况、职工性质、职务、学历、层级、工作年限、年龄的分布情况，支持图表的展示，支持图的下载与表格的导出信息。
4、 注销人员
支持查看各科室的注销人员在注销原因、注销类别、职务、职称、男女、专业类别、政治面貌、婚姻状况、职工性质、职务、学历、层级、工作年限、年龄的分布情况，支持图表的展示，支持图的下载与表格的导出信息。
5、 衣帽鞋
支持查看各科室为衣服尺码、帽子尺码、鞋子尺码的数量信息。
6、 实习生统计
支持查看各学校在本院的实习人数，查看近一年每月的实习生人数趋势。
[bookmark: _Toc31400]2.2.4.2.2.护理排班系统
1、 科室排班
1、 查看科室人员排班意愿，进行排班意愿数据的采用。
2、 支持在排班时实时查看当前排班的总体情况如各班次的情况，各人员的排班情况，以完成排班合理性的对照。
3、 支持对人员班次进行快速的轮转设置，以提高排班效率。
4、 在排班过程中支持对临时人员进行添加删除，对正式人员进行借调操作。
5、 支持选择日期进行快速地排班复制操作。
6、 支持一键清空当前周的班次信息。
7、 支持快速选择参照上周排班，展示上周排班信息，对照完成本周的排班。
8、 对排班界面的信息显示进行个性化地设置，满足不同的科室的需求。
9、 支持一键拖拽排班，区域复制快捷排班操作，让科室人员快速完成排班。
10、 支持人员快速分组，完成人员的分组显示。
11、 排班信息发布后，同时会通知相应的排班信息到排班人员。
12、 对发布的排班信息进行导出操作，支持excel文档的导出。
2、 请假管理
1、 支持科室人员进行各类请假的申请，支持请假类型、请假时长的申请，请假申请通过后，会自动关联排班显示。
2、 查看科室人员的请假信息。
3、 排班查询
1、 按月查看我的排班信息，支持查看我的排班统计数据，支持我的排班信息的导出；
2、 支持科室排班数据的导出，打印。
4、 事件审核
1、 支持查看请假、调班的未审核数据，进行事件的通过，驳回，支持驳回原因的填写。
2、 支持查看请假，调班的已审核事件的查看。
5、 排班统计
1、 按时间段统计各科室人员的各班次的时长、班次个数数据，支持查看个人排班明细；
2、 支持按时间段统计各科室各类班次的统计，支持查看各科室各人员的班次类型明细数据。
3、 支持按时间段统计各科室人员的晚夜班个数、晚夜班时长数据，支持查看个人的明细数据
4、 按时间段统计各科室人员的各个节假日的班次个数，费用，支持查看个人数据的明细。
6、 基础配置
1、 支持按科室进行班次信息的设置，包含班次名称、时间段，班次类型，时长的配置；
2、 支持对班次进行不同的分组，组合设置；
3、 支持设置请假类型，包含类型名称，说明信息；
4、 支持对系统各类参数进行配置。
[bookmark: _Toc28605]2.2.4.2.3.护理质控系统
1、 我的任务
1、展示个人相关的待办各项任务，如需要检查的任务，需求整改的任务，需要追踪的任务，需要审批的任务，展示相应的任务数量，展示详细的任务信息，点击可进行相应的任务处理；
2、展示个人相关的已办各项任务，如已完成检查的任务，完成整改的任务，完成追踪的任务，完成审批的任务，展示相应的任务数量，展示详细的任务信息供查看。
2、 检查计划
1、 支持添加检查任务及抽查任务，针对抽查任务，选择相应的级别、检查类型及检查人员、检查科室、检查单及可完成相应抽查任务计划的生成。
2、 支持按周、月、季制定周期计划，支持周期计划的启用、禁用、编辑，支持计划列表的查询；支持周期计划到点自动生成检查计划信息。
3、 支持检查计划按月生成质控日历信息，支持不同质控类型在日历是显示不同的背景色以示区分，支持不同质控类型显示背景色的配置。
3、 持续改进
1、对于组员提交的检查结果及记录，各检查组组长完成对提交内容的审核；护理部查看各个质量检查组提交上来的检查结果，将存在问题的检查记录下发到病区，可根据检查标准，级别、质控类型、检查科室进行查询；
2、支持按待审核、待提交、已提交审核分类查看及处理；
3、支持查看检查单的得分情况及问题情况。
4、 问题整改
1、支持按检查标准、检查科室、检查时间进行查看需要整改的问题，支持填写原因分析、整改措施，支持添加附件；
2、整改完成后，支持查看已整改事项，如整改原因、整改措施。
5、 问题追踪
1、支持按检查标准、检查科室、检查时间进行查看需要追踪项，支持对进行追踪评价，支持添加附件；
2、支持查看已整改已追踪项详细内容；
3、支持追踪时针对未整改、部分整改项打回科室重新进行整改。
6、 统计分析
1) 得分统计
1、支持科室平均分、标准平均分的得分统计，支持按科室、按检查标准进行不同维度的检查得分情况统计与分析，如总分、得分率、扣分率、合格率、不合格率进行多维度分析；
2、支持图、表的不同形式数据统计。
2) 检查汇总
1、支持按科室进行汇总查看，支持查看某段时间内某个科室所有检查标准的情况，如检查人员，检查日期，得分，扣分，问题指标及整改追踪情况；
2、支持按标准进行汇总查看，支持查看某段时间内某个标准在所有科室的检查情况汇总，如检查人员，检查日期，得分，扣分，问题指标及整改追踪情况。
3) 问题统计
1、支持科室问题统计，支持查看不同某段时间某个级别的检查，不同科室的问题数及问题排名，支持查看相应负责人的问题数及问题排名；
2、支持标准问题统计，支持查看不同某段时间某个级别的检查，不同标准的问题数及问题排名，支持查看具体的问题指标的汇总及柏拉图、鱼骨图等多种展示，支持查看不同标准的问题明细及整改追踪情况，如检查标准，检查时间，问题指标，扣分原因，备注及整改追踪信息。
7、 检查报告
1、支持按检查计划生成针对整体得分情况、各科室、各检查标准的得分情况：包括满分科室，合格科室，不合格科室等、扣分项目与存在问题分析，支持表格、图形等多种统计分析形式、检查明细查看、汇总生成月/季度的质量分析报告。
2、支持自定义选择相应指标生成用户需要的质量分析报告。
8、 参数配置
1、支持配置质控级别，如一级，二级，三级；
2、支持配置不同的质控类型，如护理质量检查，质控查房等；
3、支持配置不同质控小组人员，组长配置；
◆4、支持敏感指标功能，通过高度可配置化的数据平台，自动提取并统计符合国家护理质控要求的敏感指标数据，支持元素定义、指标定义、模板定义等。
9、 质控知识库
支持根据医院需求配置相应的模板，支持模板的版本管理，支持对模板进行复制、编辑、预览、移动操作。
[bookmark: _Toc16170]2.2.4.2.4.护士长手册
1、 [bookmark: _Toc16188]日常事务管理
1、 对日常会议的记录；
2、 对查房记录及会诊记录的录入，支持输入住院号查看病人的病历；
3、 录入随主任查房的记录；
4、 支持对患者投诉记录的录入，审核；
5、 支持对患者满意度情况的录入，审核；
6、 支持对患者不良反应情况的等级；
7、 支持对患者职业伤害的登记，包括受伤经过、处理措施，可支持打印和导出；
8、 支持科室或者个人信息和获奖事件的登记；
9、 支持来院接待参观情况的登记；
10、 支持病危患者的上报登记，支持输入住院号查看病人的病历；
11、 支持患者输血输液不良反应的上报登记，支持输入住院号查看病人的病历；
12、 支持对药品、物品的财产登记。
2、 [bookmark: _Toc15831]病区工作管理
1、 护理部按季度、月度记录工作重点；
2、 病区月度计划、季度计划、周计划以及相应的总结的录入；
3、 护士对日常情况的登记；
4、 病区年度计划和总结的录入；
5、 病区日查工作执行分析；
6、 查看护士长日查情况。
7、 具有全院护士长夜查房记录。
3、 [bookmark: _Toc9474]病区业务培训
1、 护理部对病区的业务培训计划的发布，对待处理，对待审批，已归档的记录的查询；
2、 护理部对病区的业务培训计划审批、处理，支持批量审批和已归档的计划的超级管理员权限。
4、 [bookmark: _Toc26684]病区查房管理
病区查房情况的登记、查房结果的查询。
5、 [bookmark: _Toc3919]病区申报
1、 支持对病危患者的申报登记、数据查询；
2、 支持对DVT的申报登记、数据查询；
3、 支持对压疮患者的申报登记、数据查询；
4、 支持对高危风险评估患者的申报登记、数据查询；
5、 支持压力性损伤患者的申报登记、数据查询；
6、 支持对护理质量与安全指标检测的申报登记、数据查询；
7、 支持对失禁性皮炎的申报登记、数据查询。
6、 [bookmark: _Toc30464]文件管理
1、 支持医院文件的上传、查阅、删除管理，方便管理者更新维护我的文件库，支持以列表方式展示。
2、 支持不同类型文件的维护，支持不同文件的分享，下载、预览。
3、 支持查看分享文件的的查阅、下载管理。支持私密文件的管理。
2.2.4.3.电子病历质控系统
1、 [bookmark: _Toc6966]门诊电子病历质量管理
1、 提供病历质量管理人员定义病历缺陷项目的功能；
2、 提供病历质量管理人员定义超时限制功能；
3、 提供病历质量管理人员添加缺陷，发送缺陷消息功能；
2、 [bookmark: _Toc31066]住院电子病历质量管理
1、 提供病历质量管理人员定义病历缺陷项目的功能；
2、 提供住院病历各类医疗记录的完成时限定义功能；
3、 提供住院病历各类医疗记录的限时锁定与解锁功能；
4、 提供定义书写次数自动质控项目功能；
5、 支持临床科室质控管理、科室质控医生工作管理、医生自评分管理功能；
6、 具备分级病历质控功能：时限质控、全科自动质控、科室环节质控、科级终末质控、院级环节质控、院级终末质控；
7、 支持内容缺失提示，如相互排斥、必填项等；
8、 支持各级管理部门逐级浏览病历质量报表、调阅缺陷病历并对医生发送消息进行提醒。
9、 支持病历质量管理人员对病历质量进行评价、记录缺陷，并将病历质量评价与缺陷反馈给责任医生；
10、 提供病历质量管理人员查看病历审查时间和审查者的功能；
11、 提供病历质量检查人员对缺陷病历的纠正情况追踪检查的功能；
12、 提供终末病历质量检查评分功能；
13、 具备自定义管理报表及导出功能；
14、 具备环节审签机制；
15、 具备对死亡病历、疑难、危重症病历、住院超30天病历、手术病历、输血病历、特殊报告病历、病理、细菌培养、大型设备检查、恶性肿瘤化疗、使用抗生素病历重点监控功能；
16、 满足数据统计要求。如：上报卫生主管部门数据（报表、数据库、数据库接口等）、院内统计报表等；
17、 支持病案的提交、审签、召回功能；
18、 提供借阅病案申请登记功能。
19、 疑似病例不合理提醒。
2.2.4.4.手术分级管理系统
1、支持医生手术权限管理，包括各种开放性手术、内镜手术、介入治疗等手术等级的配置。
2、支持医生手术申请管控，医生在申请手术时，只允许申请其对应手术级别下的手术项目。
3、为确保手术安全和手术质量，预防医疗事故发生，促进医疗技术和手术医生的健康有序地发展。根据原卫生部《医疗技术临床应用管理办法》，建设手术分级管理系统，实现对手术的有效监督和手术医师资质的动态管理，有效促进手术患者的安全，推进手术分级管理制度的有效实施。
2.2.4.5.危急值管理系统
1.检验、检查结果危急值管理规则。提供危急值项目和结果范围管理，依据危急值判定规则，对符合危急值的检验检查结果配置醒目的提醒（如标志颜色）。
2.危急值处理措施知识库。以疾病为中心建立统一的危急值管理规则知识库，自动提供危急值对应处理措施供医生、护士参考。
3.危急值自动提醒。通过消息机制（包括短信、预警信息等方式）将危急值提醒医生、护士，需医生、护士对消息回复后方可取消提醒。
4.危急值时限管理。提供危急值从发生到各阶段角色的响应时间管控和阈值预警，建立对危急值处理过程的实时监控和事后分析，逐步发现和解决瓶颈问题。
5.支持危急值时间段维护、值班医生维护、危急值医生排班、危急值报警设置等规则维护。
6.支持接收并识别医技系统发送的“危急值”数据，进行醒目提醒（文字提示、声音提示），内容包括“危急值”病人基本信息、发布时间、危急值内容、处理记录、日志管理等。
7.查询统计：为医院医务管理部门提供危急值报告记录查询、危急值完成比例报表、危急值分布报表。
2.2.4.6.不良事件管理系统
1、 [bookmark: _Toc5885]事件分类管理
医疗事件：医疗诊断或治疗失误导致患者出现严重并发症、非正常死亡、严重功能障碍、住院时间延长或住院费用增加等事件，包括：误诊误治、麻醉、手术、导管/介入意外、其他。
药品事件：在管理及调剂药品时出现的不良事件及严重药物不良反应等事件，包括：药品管理应用、药品调剂分发、药品不良反应/事件、其他。
护理事件：病人在住院期间发生的与病人安全相关的护理意外事件，包括跌倒/坠床、烧烫伤、压疮、误吸、误咽、导管意外、约束意外、转运意外、输液不良反应、其他。
输血事件：在输血过程中因操作或记录及严重输血不良反应等事件。
院感事件：在院内发生的严重感染等事件。
医疗器械安全事件：因医疗器械或医疗设备的原因给患者或工作人员带来的损害等事件。
医技事件：在辅助检查过程当中因操作失误或仪器故障等发生的事件，包括：标本采集、功能检查、医学影像、放射安全、其他。
职业暴露：血源性病原体职业接触（暴露）、锐器伤类、化疗药物接触类患者自杀/自残、患者走失、暴力事件、偷盗、骚扰、侵犯等。
信息安全事件：网络攻击、信息泄露、信息故障等。
意外事件：在临床诊疗活动中以及医院运行过程中发生的其他不良事件。
公共设施：医院建筑及通道等严重受损、污水污泥等有害物质外泄等。
食品安全事件：如饮食类别错误、未按医嘱用餐或禁食、在医院发生食物中毒事件等。
其他不良事件：其他非上列原因导致医疗不良后果的事件。
2、 [bookmark: _Toc4136]事件上报
自定义上报表单：每类不良事件的上报模板支持根据医院需求自定义配置，支持对表单进行内容的增加、删除、编辑操作。
上报填写：支持与EMR系统对接，支持患者信息通过住院号搜索，获取患者信息，支持附件的上传，支持各类信息的手动录入。
上报附件：支持事件上报上传附件，支持音视频、图片多种格式的附件上传，支持对附件的删除操作。
上报方式：提供匿名上报、实名上报的不同上报方式，满足医院不同上报需求。
事件草稿：支持不良事件上报过程文件的暂存报告至草稿，支持上报时选择新建上报，选择草稿上报。
补报：对于已上报的事件，支持对事件信息进行资料的补报。
3、 [bookmark: _Toc18992]我的上报
我的上报：支持查看我上报的事件，支持查看我上报的事件在审核中、被退回、作废的状态。
审核中：支持根据各条件查看我上报的事件信息处于审核中的总数、列表信息，支持查看我上报的事件详情，支持对审核中的事件进行撤回操作，支持对事件进行补报。
被退回：支持查看我上报的事件被退回的事件数量、列表信息，支持事件的删除操作。
作废：支持查看我上报的事件被作废的事件数量、列表信息，支持对作废事件进行删除操作。
已完成：支持查看我上报的事件已完成的事件数量、列表信息，支持对完成事件查看详情。
我的草稿：支持查看我的草稿事件，支持对草稿事件进行上报、删除操作。
学习资料：支持查看分享给我的事件，支持对学习资料进行查阅。
回收站：支持查看删除的不良事件信息，支持对删除事件的恢复，删除操作。
4、 [bookmark: _Toc10668]事件审核
审核状态查看：支持事件待处理事件、已处理，本人驳回事件及各类事件综合查询处理信息的查看。
事件审核：支持配置不同阶段的审核信息，支持审核过程中的通过与驳回操作。
事件改派：支持对事件进行改派操作，将事件转交给其他职权范围处理。
事件协办：事件需要其他部门协办时，可以将事件转给其他部门一起协同处理。
事件回退：支持对事件进行回退操作，支持多级回退，支持选择回退的节点。
事件删除：支持删除的事件，填写事件删除原因。
事件流程结束：若事件审核流程处理完成，可自动结束事件流程。
事件分享：支持对事件进行分享，支持给全院人员指定人员进行事件的分享抄送，了解事件的处理动态。
综合查询：支持事件的综合检索功能，可按事件分类、事件类别进行事件的查询。
事件下载：支持对单个事件进行表单信息的下载，供查看。
事件打印：支持对单个事件进行表单信息的打印，供存档。
5、 [bookmark: _Toc10225]事件管理
事件催办：支持管理员对流程中的事件可以发起“催办”，发起相应的催办提醒消息。
超级管理：支持对事件进行全程监控，监控各事件的状态、流程，追踪情况，支持综合查询事状态的事件，查看各事件的审核流程信息，事件详情，支持对事件进行统一管理。
事件归档：按照各事件类型，支持对已完成事件的归档操作，集中显示归档事件。
事件追踪：支持对整改的事件进行效果追踪，填写追踪信息。
事件整改：支持多次整改，例如院感职业暴露等进行多次整改，支持查看全流程追踪整改记录。
6、 [bookmark: _Toc18088]事件查询
支持查询条件筛选，支持按事件类型、事件级别、严重度查询，支持查看审核中、被退回、已完成的数据；支持查询某类的事件，如药品事件，医疗事件，护理事件的查询。
7、 [bookmark: _Toc3804]根因分析
支持对某个事件进行事件经过描述，鱼骨图分析，原因与措施填写。
8、 [bookmark: _Toc13925]事件总结
支持根据上报时间，事件类型，上报科室不同维度自定义事件报告，自动生成相应的统计分析报告，支持对此报告填写相应的整改措施，支持生成鱼骨图。
9、 [bookmark: _Toc14289]统计分析
事件风险监测：全院事件监测：支持全院事件按月、季、年进行本期、上期、同期、同比、环比的数据分析，支持对事件分类，事件级别监测，对发生科室进行同比，环比的监测；支持统计不良事件发生数科室前10分布情况，支持统计不良事件等级分布情况，支持不良事件近一年的变化趋势统计。
全景分析：支持按科室按事件数的多维度分析图表展示，支持按事件大类、事件小类不同条件进行不良事件的分析统计，支持不同时间段的不良事件分布情况统计；支持按事件类型进行数据统计、按事件级别进行数据统计、按科室分布进行数据统计，按发生时间进行数据统计、按发生地点进行数据统计，支持针对按月、按季、按年，按区间对项目进行统计分析，支持事件级别与科室、事件严重程度与科室的不良事件数量的交叉统计。
事件专项分析：支持针对某类不良事件上报表单进行针对性的统计分析，进行不同重点指标的分析统计，如事件发生地点、当事人层级、职称、事件级别、事件严重程度等不同指标进行统计。
10、 [bookmark: _Toc8746]配置管理
模板配置：内置多种不良事件上报模板、内容涉及包含护理、压疮上报、医务、院感、药剂、医疗设备、输血类不同的不良事件类型上报，支持表单的自定义配置，支持对表单内容字段进行属性配置如必填、隐藏、禁用。
流程配置：支持不同事件表单的流程的自定义配置操作，支持对流程不同节点的审核人员进行审核内容的配置。
字典配置：支持事件分类、其它字典的配置，支持各类角色人员数据的配置操作。
2.2.4.7.CA管理系统
按照国家卫生健康委办公厅《关于做好卫生系统电子认证服务体系建设工作的通知》和试点方案要求，在医院电子病历系统中需要采取电子认证技术有效防止假冒身份、篡改信息、越权操作、否定责任等问题。建立CA电子认证服务，包括检查、检验报告、医嘱、病历以及护理文书和记录等业务流程中引入第三方CA认证，实现可靠的电子认证服务。基于数字证书服务、数字签名验证服务器、电子签章和时间戳服务系统为核心产品，提供身份认证、数字签名、数据加密、时间戳、电子签章服务，从“可信身份、可信行为、可信数据和可信时间”四个范畴搭建医院可信医疗数据平台，从而真正实现医院信息系统的可信业务环境建设要求。
电子签名（CA）认证需要跟医院统一用户认证系统进行对接，后者负责管理信息平台所有用户的信息，并提供用户身份认证服务。利用ADSI，统一用户认证系统可以在CA证书与Windows Active Directory用户之间建立一个映射，这样就可以使用第三方的CA认证。
随着医院信息化的发展，医疗服务逐渐走向无纸化。电子病历作为记录医疗过程的主要载体，保障电子病历具有与传统纸质病历同等法律效力，使其资料作用与法证作用得到认可是医院希望通过本项目来解决的问题。
根据《电子病历功能规范与电子病历应用水平分级评价标准》的要求，通过本项目实现5级电子病历要求的电子签名和认证进行了等级规划，其中：
4级：医疗相关的所有系统对同一用户可采用相同的用户与密码进行身份认证。
5级：（1）重点电子病历相关记录（门诊、病房、检查、检验科室产生的医疗记录）有统一的身份认证功能；
（2）重点电子病历相关记录（门诊、病房、检查、检验科室产生的医疗记录）的最终医疗档案至少有一类可实现可靠电子签名功能。
主要功能如下：
（1）身份标识和识别手段
电子病历系统可以为操作人员提供专有的身份标识和识别手段，并设置有相应权限，操作人员对本人身份标识的使用负责。
（2）医务人员电子签名
医务人员采用身份标识登录电子病历系统完成各项记录等操作并予确认后，系统支持显示医务人员电子签名。
（3）信息安全等级保护制度与标准
电子病历系统满足国家信息安全等级保护制度与标准。严禁篡改、伪造、隐匿、抢夺、窃取和毁坏电子病历。
（4）保护患者隐私
医疗机构电子病历系统运行符合“对操作人员的权限实行分级管理，保护患者的隐私。
[bookmark: _Toc14297201]2.2.4.7.1.电子认证的主要内容
安全可信是电子病历为核心的医院信息系统的需求，《电子病历基本规范（试行）》中，从多个方面对电子病历、电子病历管理、电子病历系统的安全可信提出了要求。
因此，以电子病历为核心的医院信息系统需要全面引入电子认证实现统一的安全身份认证、可的授权管理、权威的责任界定、用户隐私保护，从而满足医院信息系统对于可信身份、可信数据、可信行为、可信时间的要求。
[bookmark: _Toc14297202]电子病历系统包含病历文书、护理文书、体温单录入、医嘱下达、医嘱执行、医嘱审核、药品配发、药品输液、计费、检验检查出报告、审核报告、手术记录、输血等签名。
2.2.4.7.1.1.急诊相关记录
急诊病历首页（急诊病人调查表）、急诊分诊评估记录、急诊病历、急诊处方、急诊抢救记录、急诊治疗处置记录、急诊输血记录、急诊会诊、急诊护理等文书提供录入医师（护士）及修改医师（护士）的电子签名功能，对写入的文书记录绑定身份标识及密钥的数字签名，生成加密的信息报文摘要信息并与明文数据同时写入数据库；提供对电子签名急诊文书的电子印章打印功能；提供对电子签名文书数据的真实性、完整性、不可抵赖性的数据验证及审计功能。急诊留观病历等同于住院病历相关处理。
2.2.4.7.1.2.门诊相关记录
对门诊病历首页（门诊病人调查表）、门诊病历、门诊处方、门诊治疗处置记录等文书提供录入医师及修改医师的电子签名功能，对写入的文书记录绑定身份标识及密钥的数字签名，生成加密的信息报文摘要信息并与明文数据同时写入数据库；提供对电子签名门诊医疗文书的电子印章打印功能；提供对电子签名文书数据的真实性、完整性、不可抵赖性的数据验证及审计功能。
2.2.4.7.1.3.住院医疗相关记录
对住院病案首页（住院病人调查表）、入院记录、病程记录、病历讨论记录、会诊记录、交接班记录、会诊记录、抢救记录、治疗记录、输血记录、待产记录、分娩记录、出院记录、死亡记录等文书提供录入医师及修改医师人员的电子签名功能，对写入的文书记录绑定身份标识及密钥的数字签名，生成加密的信息报文摘要信息并与明文数据同时写入数据库；提供对电子签名住院医疗文书的电子印章打印功能；提供对电子签名住院医疗文书数据的真实性、完整性、不可抵赖性的数据验证及审计功能。
提供录入医嘱医师及修改医嘱医师的电子签名功能，对写入的医嘱记录绑定身份标识及密钥的数字签名，生成加密的信息报文摘要信息并与医嘱明文数据同时写入数据库；提供对电子签名医嘱单的电子印章打印功能；提供对电子签名医嘱数据的真实性、完整性、不可抵赖性的数据验证及审计功能。
2.2.4.7.1.4.住院护理相关记录
对体温单、入院评估单、护理计划单、一般护理记录单、危重护理记录单、出入量记录、产程图、压疮传报与监控记录单、患者跌倒/坠床危险因素评估表、患者导管滑脱登记表、各类护理评估单、输液单、注射单、治疗单、输液配置记录等文书提供录入护理人员及修改护理人员的电子签名功能，对写入的文书记录绑定身份标识及密钥的数字签名，生成加密的信息报文摘要信息并与明文数据同时写入数据库；提供对电子签名护理文书的电子印章打印功能；提供对电子签名护理文书数据的真实性、完整性、不可抵赖性的数据验证及审计功能。
2.2.4.7.1.5.手术相关记录
对门急诊、住院手术相关的手术同意书、术前小结、手术记录、手术安全核查记录、麻醉记录及麻醉访视记录等文书提供录入医护人员及修改医护人员的电子签名功能，对写入的文书记录绑定身份标识及密钥的数字签名，生成加密的信息报文摘要信息并与明文数据同时写入数据库；提供对电子签名文书的电子印章打印功能；提供对电子签名手术文书数据的真实性、完整性、不可抵赖性的数据验证及审计功能。
2.2.4.7.1.6.检验检查申请及报告
对检验、病理、放射影像、超声、内镜、心电图、脑电生理、多普勒检查申请单及报告单等文书提供录入医师及修改医师的电子签名功能，对写入的文书记录绑定身份标识及密钥的数字签名，生成加密的信息报文摘要信息并与明文数据同时写入数据库；提供对电子签名申请单或报告单的电子印章打印功能；提供对电子签名检验检查申请及报告单数据的真实性、完整性、不可抵赖性的数据验证及审计功能。
2.2.4.7.1.7.各类知情同意书及医患沟通记录
对门急诊手术知情同意书、住院手术知情同意书、麻醉知情同意书、输血治疗知情同意书、特殊检查（特殊治疗）同意书、病危（重）通知单等文书提供录入医师、患者的电子签名功能，对写入的文书记录绑定身份标识及密钥的数字签名，生成加密的信息报文摘要信息并与明文数据同时写入数据库；提供对电子签名的电子印章打印功能；提供对电子签名同意书数据的真实性、完整性、不可抵赖性的数据验证及审计功能。
2.2.4.7.1.8.法定医学证明
对出生医学证明、死亡证明提供录入医师及修改医师的电子签名功能，对写入的文书记录绑定身份标识及密钥的数字签名，生成加密的信息报文摘要信息并与明文数据同时写入数据库；提供对电子签名申请单或报告单的电子印章打印功能；提供对电子签名检验检查申请及报告单数据的真实性、完整性、不可抵赖性的数据验证及审计功能。
2.2.4.7.2.CA与其他系统接口
2.2.4.7.2.1.门诊&住院相关接口
病历文书保存与CA接口
医嘱保存提交与CA接口
医嘱停止与CA接口
处方保存提交与CA接口
2.2.4.7.2.2药品相关接口
配发药药师签名信息
2.2.4.7.2.3.护理&护士相关接口
医嘱执行与CA认证接口
护理文书与CA认证接口
体温单与CA认证接口
2.2.4.7.2.4.手术相关接口
手术申请和排班登记签名与CA认证接口
手术相关文书签字与CA认证接口
2.2.4.7.2.5.检验&输血相关接口
检验申请医生签名信息
检验审核报告与CA接口
输血、发血、取血环节与CA认证接口
2.2.4.7.2.6.检查相关接口
检查申请医生签名信息
检查系统中审核检查报告与CA认证接口
2.2.4.7.2.7.体检相关接口
体检报告审核与CA认证接口
2.2.4.7.3.CA配套设施功能描述
	序号
	产品名称
	技术指标
	数量/单位

	1
	协同签名系统
	1.具有密码模块，内含协同签名系统的设备；
2.提供配套移动端微信小程序，支持医护人员设备绑定、移动端实名认证、签字采集，并可处理各类业务数据和文件的电子签名；
3.系统支持SM2、SM3等密码算法，具备Pkcs1、Pkcs7等格式的数字签名生成与验证功能，确保数据的安全性和完整性；
4.提供签署记录存储、查询、浏览等管理功能，保存所有业务系统请求并产生的电子签名记录，包括来源系统、业务编号、文件名称、数据原文、签署人员、签署时间、签名结果、签名时间戳、签名证书、签署状态等信息；
5.支持后台配置和管理各类业务表单模板，并可以根据模板动态生成PDF文档，以适应不同业务需求；
6.适用于下级医师发起文书给上级签署、病案首页多方会签、会诊意见多方会签等业务场景；
7.提供多维度的印章管理功能，包括医院印章、科室印章和医护人员签字印章，并通过系统权限、人员权限、应用场景、使用时间等因素实现灵活的用章权限管理；
8.提供自动盖章、手动拖放盖章、骑缝章等功能，支持在医疗文书、OA文件中集成签章功能。
	1套

	2
	CA签名平台（签名验签与时间戳二合一）
	1.签名验签与时间戳二合一，内置经中国科学院国家授时中心检测合格的授时卡，支持NPT协议，能够与第三方授时中心、4G、卫星（北斗、GPS）方式进行时间同步，确保所签发时间戳时所获取的时间的有效性；
2.内置权威第三方认证机构颁发的时间戳证书；时间戳符合《中华人民共和国电子签名法》；为保障应用一致性和产品稳定性，时间戳证书与设备应为同一供应商；
3.提供医护及患者签名，内置签名验签模块，支持移动终端和服务器端协同运算，支持身份认证、扫码签名、扫码签章、证书管理等服务；
4.兼容PC端Ukey签名场景，支持Ukey登录认证、验证，提供服务端签名及验证等服务功能；
5.支持患者或家属无纸化签名，实现对患者及患者家属信息采集（手写轨迹，指纹采集，人像采集等）完成电子病历移动签署；
6.产品厂商具有CA认证资质，具有工信部的电子认证服务许可证及国家密码管理局的电子认证服务使用密码许可证；
7.提供备份恢复功能，可通过界面备份当前所有配置，保证系统瘫痪时的快速恢复，支持通过证书对备份数据进行加密，通过验证证书口令解密实现备份数据恢复。
8.硬件配置：2U，内存≥16G，存储≥8T，1+1冗余电源，≥2*100/1000M自适应网口。
	1台

	3
	手写签名板
	1.产品符合电子认证业务的合规性和安全性要求，内含密码芯片，支持SM2、SM3、SM4等国密算法；
2.支持采集手写签名笔迹，通过显示屏采集签名人签字笔迹，并且可查询PDF签名笔迹回放；
3.支持行为证据采集，通过指纹仪采集指纹，形成签名行为的证据；
4.支持批注，批注页面标题可通过接口自定义，批注内容可通过接口控制；
5.支持播放广告，可通过工具更换待机广告内容；
6.支持通过坐标和宽高值，预设需要签名人签名、捺印的签名框位置和大小；
7.支持设置签名算法，RSA或者SM2；
8.支持设置是否强制输入签名人姓名、证件信息；
9.支持配置指纹采集模式，包括不采集、是否检测到指纹设备进行自动采集、必须采集、采集失败后自动跳过；
10.支持设置指纹图片颜色，并且可设置图片是否透明处理；可设置输出指纹图片格式，包括jpg、gif、png；
11.支持获取版本号、错误码和设备状态，便于用户排查问题；
12. 配置：Linux操作系统，运行内存≥1G，存储≥4G，屏幕尺寸≥10.1英寸，分辨率≥1280×800，IPSLCD液晶屏，电磁屏分辨率≥5080LPI，压感≥2048Levels，读取速率≥233PPS/点每秒，指纹感应阵列256*288，标配签名笔。
	40台

	4
	患者端签署系统及患者签名服务
	1.提供符合《中华人民共和国电子签名法》、《卫生系统数字证书格式规范（试行）》、《电子认证服务密码管理办法》及相关规定要求的国密算法事件证书，针对患者端签名场景签发的证书，固化此场景下的患者手写笔迹或其他签名行为信息；
2.支持 SM2 和 SM3 加密算法，符合国家标准，确保数据传输与签名过程中的安全性与完整性；
3.支持移动终端作为认证与签名设备，利用终端与电子签名系统交互，实现数字证书签发和电子签名应用；
4.支持添加多个批注，包括自由批注、抄录批注和一键抄录；
5.支持指纹、笔迹等多种辅助证据采集、绑定；
6.待签和已签文书要求支持多种存储方式：数据库、NAS、FTP；
7.支持查看已签文书；
8.提供协同密钥服务，支持对数字证书加密存储，对协同密钥分段保存在移动终端和服务端；
9.不限患者端用户数。
	1套/年

	5
	医护人员移动端签署模块含医护个人数字证书
	1.提供符合《中华人民共和国电子签名法》、《卫生系统数字证书格式规范（试行）》、《电子认证服务密码管理办法》及相关规定要求的国密算法事件证书，针对医护人员移动端签名场景签发的证书，固化此场景下的患者手写笔迹或其他签名行为信息；
2.支持 SM2 和 SM3 加密算法，符合国家标准，确保数据传输与签名过程中的安全性与完整性；
3.持通过微信等移动终端实现用户身份认证与电子签名功能，结合电子签名系统，完成数字证书的签发与签名操作，方便快捷；
4.支持展示未签名的数据列表， 点击每条数据后面的“签名 ”即可进行单条数据的签名操作，点击 该条待签数据，则可进入该数据的详情页面，也可在详情页面进行 签名或者拒签的操作；
5.提供协同密钥服务，支持对数字证书加密存储，对协同密钥分段保存在移动终端和服务端。
	600张/年



2.2.4.8.医患管理（随访）系统
[bookmark: _Toc17751]2.2.4.8.1.机构及院区管理系统
支持多院区模式管理，一套系统，多个院区共同使用；各院区之间业务数据严格隔离，住院患者、门诊患者、体检者信息严格保密；院区随访项目、随访计划、随访员等可个性化配置。
院区设置：可针对总院设置多个分院区，单独设置分院区管理员信息。
院区授权：针对各院区进行随访系统功能授权，做到业务数据隔离，不混淆；对医护人员进行权限管控，拥有多院区权限的人员可通过随访系统内部切换院区，可实现分院区专人单独管理或者专人管理多个院区。
院区接口管理：系统针对各分院区不同厂商、不同对接模式配置相关对接参数，便于系统数据对接。
[bookmark: _Toc9171]2.2.4.8.2.随访基础支撑业务系统
1、 首页工作台
1、累计待完成任务：随访员登录系统后即可查看到累计待完成任务数，提醒随访员待完成的随访工作数，提醒督促其及时完成。自动统计和更新累计待完成随访任务总数、今日待完成随访任务数、超时随访任务数、可查看今日待完成和超时任务占比。
2、今日任务进度：自动统计和更新今日任务进度，以百分比数字和进度条方式呈现，自动统计和更新今日已完成、待完成、终止随访人次数据。通过查看今日任务进度，随访员可以对今日任务的完成情况了如指掌，既可以评估当日的工作量又可以对未完成的任务进行查漏补缺。
3、随访项目累计管理人次：自动统计和更新当前院区随访项目累计管理人次，可了解随访工作覆盖情况。
4、随访项目数：自动统计和更新当前院区随访项目总数，可了解随访项目开展情况。
5、住院随访工作量:支持查看当月住院随访工作量数据，以曲线图方式呈现，可直观查看对比工作量变化趋势，支持切换查看历史时间段的住院随访工作量数据。
6、门诊随访工作量:支持查看当月门诊随访工作量数据，以曲线图方式呈现，可直观查看对比工作量变化趋势，支持切换查看历史时间段的门诊随访工作量数据。
7、体检随访工作量:支持查看当月体检随访工作量数据，以曲线图方式呈现，可直观查看对比工作量变化趋势，支持切换查看历史时间段的体检随访工作量数据。
8、住院随访记录:支持查看最近完成的住院随访任务列表，可调阅每个随访任务的详情，方便随访员对近期任务进行回顾，可通过查看更多按钮快捷进入随访任务模块，快捷开展当日任务。
9、门诊随访记录:支持查看最近完成的门诊随访任务列表，可调阅每个随访任务的详情，方便随访员对近期任务进行回顾，可通过查看更多按钮快捷进入随访任务模块，快捷开展当日任务。
10、体检随访记录:支持查看最近完成的体检随访任务列表，可调阅每个随访任务的详情，方便随访员对近期任务进行回顾，可通过查看更多按钮快捷进入随访任务模块，快捷开展当日任务。
2、 基础数据
1、住院患者数据同步:可对接HIS，自动抓取住院患者信息，作为住院随访对象来源库，包括出院时间、住院号、住院天数、姓名、性别、年龄、出生日期、联系电话、身份证号、住院科室、主治医生、入院诊断、出院诊断、转归情况等。
2、住院患者数据查询：支持按出院时间、科室、身份证号、随访状态、姓名、住院号、主治医生查询住院患者信息。
3、住院患者诊断查询：可查看住院患者的所有诊断信息，包括入院诊断和出院诊断，包含主要诊断和其他诊断，可以组合多个出院诊断进行查询，支持并且逻辑查询和或者逻辑查询，比如查询特定时间段内同时患有高血压和糖尿病的住院患者人群。
4、住院患者数据导出：可导出按条件检索出的住院患者数据，用于根据实际需要灵活分类汇总各科室、各病种、各主治医生相关的出院患者数据。
5、随访状态：可以查看住院患者随访状态，对于终止随访的数据进行恢复随访操作。
6、门诊患者数据同步:可对接HIS，自动获取门诊患者信息，无需人工导入，包括门诊日期、门诊号、姓名、性别、年龄、出生日期、联系电话、证件号、门诊科室、门诊医生、门诊诊断等。
7、门诊患者数据查询：支持按门诊时间、科室、身份证号、随访状态、姓名、门诊号、门诊医生查询住院患者信息；
8、门诊诊断查询：可查看门诊患者的所有诊断信息，可以组合多个门诊诊断进行查询，支持并且逻辑查询和或者逻辑查询，比如查询特定时间段内同时患有高血压和糖尿病的门诊患者人群。
9、门诊数据导出：可导出按条件检索出的门诊患者数据，用于根据实际需要灵活分类汇总各科室、各病种、各门诊医生相关的门诊患者数据。
10、门诊患者随访状态：可以查看门诊患者随访状态，对于终止随访的数据进行恢复随访操作。
11、体检者数据同步：可对接PEIS，自动获取体检者信息，包括体检号、姓名、性别、年龄、出生日期、联系电话、身份证号、体检日期、体检类别、体检状态、体检诊断、是否团检、单位等。
12、体检者数据查询：支持按体检时间、体检类别、体检状态、体检号、证件号、随访状态、姓名、单位名称查询体检者信息.
13、体检诊断信息查询：可查看体检者的诊断信息，包括诊断级别。
14、体检数据导出：可导出按条件检索出的体检者数据，用于根据实际需要灵活分类汇总各体检类别、单位数据相关的体检者数据。
15、体检者随访状态：可以查看体检者随访状态，对于终止随访的数据进行恢复随访操作。
3、 全程档案
1、自动建档：以随访对象为中心，一个证件号对应一个档案，自动创建和更新全程健康档案，可查看已创建档案，包括档案ID、姓名、性别、年龄、联系电话、建档来源、建档时间、证件类型、证件号、标签、住址、单位、最后随访时间等。
2、360全景视图：支持通过全景视图直观了解随访对象的档案信息，以时间轴的方式串联历次门诊、住院、体检记录，支持查看门诊诊断、出院诊断、手术信息、体检结果、随访信息等，支持按建档时间、证件号、单位、姓名进行精确检索。
3、用户标签体系：支持创建和维护用户标签体系，通过给随访对象加标签，如依从性、慢性病患病情况，可以对随访对象进行人群细分，可实现对随访对象进行精细化管理，同时可以辅助随访员在执行随访任务时对该随访对象情况提前预判，为开展随访服务提供参考可维护创建新的用户标签。
4、标签管理：可查看已创建标签，包括标签编码、标签类型、标签名称、创建时间、创建人，可对标签进行新增、编辑、停用/启用操作。
5、黑名单管理：在随访过程中支持对随访对象进行加入黑名单操作，在筛选人员加入随访项目时会自动过滤加入黑名单的人员，降低无效随访的概率，同时避免客情关系紧张恶化，可查看加入黑名单的人员，包括id、姓名、性别、年龄、联系电话、建档来源、证件类型、证件号、标签、住址、单位、操作人、操作时间、备注等。可对已加入的黑名单人员进行移除黑名单操作。
4、 知识库
1、健康宣教知识维护：可在系统中维护健康宣教知识条目，包括基本知识普及、出院宣教、用药宣教等，可在随访计划中配置宣教内容，在随访员进行随访时，为随访员提供参考，以便给随访对象提供正确的指导。
2、知识创建：可创建健康宣教知识条目，包括知识标题、类型、科室、疾病类型、来源等，支持编辑知识内容，如疾病知识、健康宣教知识、出院指导等，支持调整排版，支持添加图片，增加内容的易读性。
3、知识查询：可查看已经创建的宣教知识条目，包括知识类型、疾病类型、科室、知识标题、创建人等，可通过宣教类型、疾病类型、启用状态、知识标题检索筛选宣教知识，可预览和编辑宣教知识。
4、随访问卷维护：支持问卷管理维护，可根据不同的科室、不同的病种、不同的随访类型等灵活设置不同的随访问卷,如“满意度调查问卷”，“高血压患者出院随访问卷”、可以满足全院不同科室、不同类型随访工作的随访需求；通过维护随访问卷，随访员在进行随访时，可直接根据问卷内容与随访对象进行沟通，将随访内容在问卷选项中进行勾选，不仅可以提高随访工作的效率，更有利于提高随访工作的标准化和规范化，提高随访内容记录的质量，形成结构化数据，为后期的统计分析提供保障。
5、随访问卷查询：可查看已创建的问卷，包括问卷ID、问卷标题、启用状态，可对问卷进行查看详情、编辑、启用/停用等操作，可通过问卷标题进行精确检索。
6、问卷创建：可创建问卷，通过选择已创建的问卷模块来进行自由组合问卷内容。
7、问卷模块维护：支持进行问卷模块维护，添加单选、多选、填空、评分题等多种题型，选项支持逻辑跳转。
8、自定义题目属性：支持设置题目的性别属性，比如设置月经史只能女性填写。
5、 统计分析
1、问卷调查结果统计报表：支持查看已创建的问卷在每个月份的答题情况，支持查看问卷的每个题目的答题人数、每个选择题选项的选项人数和选项比率，支持查看填空题所有答题详情，支持查看评分题的平均分，支持报表导出。
2、答卷数量统计报表：支持查看每个问卷的使用情况，每个月份的答卷数，支持报表导出。
3、随访员工作量统计：自动统计各科室的随访员完成的随访任务数、随访人次和随访人数，支持按任务完成时间和科室组合查询相关数据，支持查看完成的随访任务数、随访人次和随访人数详情，支持报表导出。
4、投诉表扬统计：自动统计各科室每个年度的随访投诉表扬报表，可以查看每个月份的投诉次数、表扬次数，可查看投诉内容和表扬内容，为科室的绩效考核提供参考，支持按年份和科室组合查询相关数据，支持报表导出。
5、随访率统计：自动统计各科室的随访率，为绩效考核提供参考，支持报表导出。
6、科室工作量：自动统计各科室的随访工作量，包括各科室的完成任务数、随访人次和随访人数，为绩效考核提供参考，支持按年度、季度、月度或自定义设置时间段查询相关数据，支持查看每个科室完成任务数、随访人次、随访人数详情，支持报表导出。
6、 权限管理
1、用户管理：管理员可以创建和维护用户信息，包括用户名、姓名、联系方式、职称、职位等。
2、权限管理：管理员可以给不同的用户配置不同的使用权限。用户登录时,只能使用自己工作范围内功能，支持授权多个院区的权限，拥有多院区权限的人员可通过随访系统内部切换院区，可实现分院区专人单独管理或者专人管理多个院区，也可进行取消授权操作。
3、角色管理：系统可灵活设置不同的角色和权限，如随访员、随访管理人员等，不同的角色赋予不同的权限，支持给人员批量添加权限，通过角色关联同一类用户，可以给这类用户授权相同的权限，提高用户授权的效率，当权限需要调整时，也只需要调整对应角色的权限，则可实现该角色所有关联用户的权限的调整。
4、操作日志：可查看用户在权限系统所做的操作记录。
7、 系统设置
1、数据字典：可对系统基础参数进行配置维护，增加系统操作的灵活性，可查看已创建的字典分类，对字典分类进行新增、查看、编辑、停用/启用操作，可对字典分类下的字典名称进行管理。
2、随访常用语：支持创建和管理随访常用语模板，提高随访内容记录的效率，可查看已维护的随访常用语，包括随访备注常用语和处置备注常用语，可对常用语进行编辑、停用/启用操作，支持单个添加常用语，也支持按模板批量导入。
3、随访处置管理：支持对随访后的处置建议和处置结果进行统一标准化管理，可查看已创建的随访处置类型，对随访处置类型进行新增、编辑、停用/启用操作，可对随访处置类型下的处置结果进行管理。
4、随访员管理：可将执行随访任务的人员，包括随访中心客服人员、门诊医生、住院医生、病区护士等添加为随访员；
可查看已创建的随访员信息，包括用户名、姓名、联系电话、科室、工号、职位、职称、创建时间、创建人；可对随访员信息进行编辑、停用/启用操作；支持单个添加，也支持按模板批量导入。
5、随访团队管理：可以根据科室、专长、职称、病种等组建多个随访团队，在进行随访任务指派时，可以将随访任务指派给随访团队，可以满足医院统一管理随访人员，根据不同随访业务场景配置随访人员的需求，可以提高医院的管理水平；可查看已创建的随访团队，包括团队类型、团队名称、团队人数，创建时间，创建人，状态，操作；支持添加、编辑、停用/启用随访团队操作；可对已添加的随访团队进行人员管理，支持给团队添加成员，单个删除或多个删除团队内成员。
6、科室管理：可对科室进行管理，可查看已创建的随访科室信息，包括科室名称、科室编码，可对科室信息进行编辑、停用/启用操作；支持单个添加，也支持按模板批量导入。
7、操作日志：自动记录系统操作日志，管理员可查看系统操作日志，包括操作人、操作账号、操作时间、操作时长、操作请求内容、操作结果、失败原因、操作方法地址、操作人IP、操作方法描述等；可通过操作时间、操作结果、操作时长、操作人、操作方法描述进行检索查看。通过操作日志功能可进行操作溯源查询。
[bookmark: _Toc6874]2.2.4.8.3.随访服务
1、 随访计划
1、路径标准化：支持按照一定的时间节点组合随访任务生成标准化随访流程，可以实现对同一类随访对象进行标准化随访管理，按统一的时间节点生成随访任务，可满足医院针对不同的随访场景创建不同的随访计划的需求。
2、随访计划维护：支持创建和维护随访计划，根据不同的随访类型、诊断、不同的阶段，设置相应的随访节点和对应的随访任务，配置对应的随访任务，包括常规随访、问卷、宣教、提醒等，可自由组合随访方式，一次创建，自动按节点生成随访任务，从而能够方便、快捷、有序地进行随访工作。
3、初访计划：支持创建初访计划，用于常规和必须执行的随访，如出院后、门诊后的常规随访。
4、计划生成规则：支持多种计划生成规则，包括按出院时间、门诊就诊时间、确认体检日期、总检审核日期、报告打印日期、计划分配时间等规则生成随访计划。
5、自定义配置随访任务：支持配置多个随访任务，自定义每个任务的随访时间节点。
6、自由组合随访内容：支持为每个随访任务自定义组合配置随访内容，包含常规随访、问卷、宣教知识、提醒服务。
7、随访方式：支持为随访内容自定义配置不同的随访方式。
8、随访计划查询：可查看已经创建的随访计划，包括计划名称、计划类型、计划状态、创建人、创建时间等，可通过计划类型、计划状态、计划名称检索筛选随访计划。
2、 随访项目
1、项目管理：管理员可以根据需求创建不同类型的随访项目，如出院满意度调查、门诊满意度调查，门诊随访、出院随访、检后随访等，支持随访管理员根据不同随访目标和不同随访对象建立随访项目，安排专人进行管理，这个专人可以指定单个或者多个随访员也可以指定单个或多个随访团队。
2、项目有效期配置：可创建有固定期限的项目也可以创建无固定期限的长期项目，设置固定的开始和结束时间则只筛选该时间段的出院患者入组，不设置结束时间，则在项目开始时间之后出院的患者只要符合入组条件都可以自动入组。
2、筛选入组：支持自定义加入随访项目的筛选条件，如性别、年龄、科室、诊断等，符合条件的随访对象将自动入组，也支持手动筛选人员加入项目。
3、计划配置：支持给随访项目配置统一的随访计划或者自定义随访计划，对于不同时间加入随访项目的随访对象可以统一分配同一个随访计划，按配置好的时间节点自动生成随访任务，在保障随访流程统一的同时，可以将流程自动化，在规范随访流程的同时，可以提高随访效率
4、随访员配置：支持给项目配置随访员或随访团队，自动给加入项目的人员分配随访员或者随访团队，体检者可自动分配给上次随访员或体检系统指定的随访员，患者可自动分配给住院医生或门诊医生，随访任务分配方式支持平均分配和共享任务。
5、入组人员管理：自动抓取符合项目入组要求的随访对象加入项目，随访项目管理员可对加入随访项目的人员进行管理，可查看每个人员计划分配情况，任务生成情况，进行分配随访计划、分配随访人员、撤回计划等操作，可将未生成任务的入组人员移除项目，支持批量移除；支持手动添加入组人员。
3、 随访任务分配
1、任务生成：支持按照随访计划自动生成随访任务，自动生成任务时间和任务内容，自动分配随访员，从而实现自动化管理，节省人工操作的时间，提高随访工作效率。
2、任务分配：支持平均分配和共享任务，采取平均分配则可将任务指派到人来进行随访，责任到人，采取共享任务则可将任务指派给多人共同查看管理，根据值班情况灵活安排随访人员，满足谁值班或者谁有空就由谁来进行随访的场景。
4、 随访任务执行
1、任务执行方式：可自动执行短信任务，如定期发送随访问卷、健康宣教知识、复查复诊提醒等；需要人工随访的随访任务可由指定的随访员查看执行。
2、随访记录：系统支持对随访内容进行保存，对随访内容进行记录存档，作为随访工作考评资料，随访员进行记录时可选择内容记录模板，提高随访内容记录的效率；可添加随访处置建议，为随访效果跟踪提供参考。
3、投诉表扬建议：支持收集投诉、表扬、意见反馈信息，自动统计生成各科室投诉表扬情况报表。
4、随访问卷：支持通过问卷开展随访服务，如进行满意度调查、健康评估、疾病评估等，支持随访员通过电话询问填写问卷，也支持以短信方式发送问卷，随访员可查看填写状态和答题情况，通过将随访内容标准化为随访问卷，可以规范随访流程，同时提高随访效率。
5、随访宣教：可通过电话方式进行出院宣教、用药宣教、疾病宣教等，帮助随访对象提高健康认知，提高健康管理水平，促进院后康复。随访中支持查看健康宣教知识，可根据随访对象的实际情况选择有针对性的健康宣教知识，支持通过短信发送健康宣教知识，也可在随访路径的各节点配置宣教内容，支持短信自动发送，如进行康复指导，针对不同疾病的术后切口护理、出院后饮食营养,康复指导,并发症、后遗症防治,预防复发等问题,定期向患者发送指导,促进患者康复。也可进行疾病知识普及，从科普的角度、通俗的语言告知患者所患疾病的病因、病理、诊断、治疗等相关理论知识,提高患者对疾病的常规认识。
6、提醒服务：支持通过随访进行提醒服务，如定期提醒患者出院后必须完成的定期检查、定期用药、定期门诊的时间和项目,及所需的后续治疗,避免疾病的复发与恶化。也可进行资讯宣传，如第一时间告知患者相关疾病的最新诊治技术与手段,最新的研究成果等,让患者随时随地掌握最新的医学资讯。
7、随访操作：随访过程中可对任务进行删除任务、转交任务、添加任务、终止随访、保存、完成随访操作，可快捷进行拨打电话和发送短信操作；支持删除单条任务和批量删除任务；支持合并任务操作，可以将同类任务进行合并，减少重复工作的同时可以降低对随访对象的打扰；可快捷切换上一条、下一条待办任务任务管理。
8、档案调阅：随访工作台支持查看随访对象健康档案信息，包含个人基本信息、标签信息；支持调阅随访对象的医疗记录，包括门诊、住院、体检记录，查看对应的住院基本信息、医嘱记录、电子病历、手术记录、出院带药详细信息，为随访工作开展提供参考；支持调阅随访对象所有历史随访记录，为本次随访任务开展提供参考。
9、任务授权：可将待办任务授权给指定的随访员进行处理，用于随访员休假时临时将任务授权给其他随访员管理。
5、 任务抽查
1、随访抽查：支持对已完成的随访任务进行查看审核，支持随访工作监管部门，如随访办、护理部对已执行的随访任务进行抽查审核，对随访员进行绩效考核，同时可对随访质量进行质控管理；可快捷筛选查看未审核和已审核任务。
2、任务审核：可对随访任务进行审核操作，审核过程中支持查看随访对象基本信息、标签信息、医疗信息，结合随访对象情况对随访记录、处置建议记录、问卷记录、宣教记录、提醒记录进行审核，填写审核意见，进行审核通过/不通过操作；可快捷切换上一条、下一条已完成任务。
3、二级随访：审核过程中支持给随访对象进行拨打电话，进行二级随访，支持给特定随访对象进行发送短信操作，推送提醒信息。
4、抽查计划：系统支持创建随访抽查计划，可自动按任务完成时间、完成任务的随访员、抽查比率抽取已完成的随访任务，生成抽查任务清单。可满足随访工作监管部门，如随访办、护理部按计划进行任务抽查的需求；自动统计更新抽查进度、完成状态、抽查合格率。
[bookmark: _Toc7492]2.2.4.8.4.住院随访
1、 患者筛选
1、数据采集：自动按出院时间抓取患者信息，包括出院时间、住院号、住院天数、姓名、性别、年龄、出生日期、联系电话、身份证号、住院科室、主治医生、入院诊断、出院诊断、转归情况等.
2、患者筛选：支持按性别、年龄、责任医生、住院科室、出院诊断、支付方式组合条件筛选入组的住院患者，按患者情况自动生成随访计划，全院随访统一管理，可以按出院诊断过滤不需要做随访的人员，如产科的新生儿。
2、 出院随访
1、出院指导：支持自动按出院时间生成出院随访任务，自动将任务指派给住院医生，对出院患者进行出院指导，告知院后注意事项，进行康复指导、饮食指导等。
2、健康宣教：支持按诊断等配置个性化宣教知识，在随访员进行随访时可查阅对应的宣教内容，包括复查用药宣教、饮食建议等，也可通过短信方式自动按时间节点自动触发执行宣教任务。
3、问卷调查：支持以短信方式向患者推送随访调查表、评估问卷，患者可使用自有移动设备及PC设备完成问卷填写，调查结果可自动填入系统，随访员可进行调阅查看，系统自动对调查结果进行统计分析。
4、复诊提醒：支持以短信、电话等方式为患者提供个性化复诊复查提醒
5、科室分散随访：支持临床科室分散式随访，由每个科室医护人员单独开展本科室随访业务，医院管理部门可对全院各科室随访工作开展情况进行统筹管理。
6、随访中心集中随访：支持随访中心开展出院关怀随访，进行出院问候、节日问候、心理辅导、人生关怀等。
7、人群分类随访：支持按性别、年龄段创建随访项目，如老年人不会用手机填写问卷和查看宣教知识，可以创建针对老年人的随访项目，进行专科专病随访时也可以同一病种按不同年龄段创建随访项目组。
8、三级随访：支持出院患者三级随访，一级随访支持各科室分散式随访，进行病情康复指导、医嘱跟进，对出院患者进行100%随访，二级随访支持随访中心或者随访管理人员如护士长、科主任按百分比进行抽查，进行检查审核，三级随访支持医院领导进行监督随访，通过抽样随访，督察科室、听取意见、落实整改。
3、 统计报表
1、住院随访工作量统计：自动统计各科室的随访员完成的住院随访任务数、随访人次和随访人数；支持按任务完成时间和科室组合查询相关数据；支持查看完成的随访任务数、随访人次和随访人数详情；支持报表导出。
2、住院随访记录统计：可以查看各科室所有的出院记录，自动统计各出院记录关联的随访记录数以及待随访的任务数；自动标注各出院患者的随访状态，方便各科室核查随访记录，查漏补缺；支持按出院时间、科室、随访状态、姓名、住院号组合查询相关数据；支持查看每条住院记录关联的随访记录和待随访任务详情；支持报表导出。
3、住院随访率统计：自动统计各住院科室的随访率，为绩效考核提供参考；自动统计各住院科室的出院人次、已随访人次、未随访人次、终止随访人次和终止随访率；支持按年度、季度、月度或自定义设置时间段查询相关数据；支持查看每个科室出院人次、已随访人次、未随访人次、终止随访人次详情；支持报表导出。
4、住院科室工作量统计：自动统计各住院科室的随访工作量，为绩效考核提供参考；自动统计各住院科室的完成任务数、随访人次和随访人数；支持按年度、季度、月度或自定义设置时间段查询相关数据；支持查看每个科室完成任务数、随访人次、随访人数详情；支持报表导出。
2.2.4.8.5.门诊随访
1、 患者筛选
1、数据采集：自动按门诊时间抓取患者信息，包括门诊日期、门诊号、姓名、性别、年龄、出生日期、联系电话、证件号、门诊科室、门诊医生、门诊诊断等。
2、患者筛选：支持按性别、年龄、门诊医生、门诊科室、门诊诊断组合条件筛选入组的门诊患者，按患者情况自动生成随访计划，全院随访统一管理。
2、 门诊随访
1、关怀随访：支持自动按门诊时间生成门诊随访任务，自动将任务指派给门诊医生，对门诊患者进行健康指导，告知疾病注意事项，进行用药指导、饮食指导等，提高患者粘度，提高复查率。
2、疾病宣教：支持按诊断等配置个性化宣教知识，在随访员进行随访时可查阅对应的宣教内容，包括复查用药宣教、饮食建议等，也可通过短信方式自动按时间节点自动触发执行宣教任务。
3、问卷调查：支持以短信方式向患者推送随访调查表、评估问卷，患者可使用自有移动设备及PC设备完成问卷填写，调查结果可自动填入系统，随访员可进行调阅查看，系统自动对调查结果进行统计分析。
4、复诊提醒：支持以短信、电话等方式为患者提供个性化复诊复查提醒。
5、科室分散随访：支持临床科室分散式随访，由每个科室医护人员单独开展本科室随访业务，医院管理部门可对全院各科室随访工作开展情况进行统筹管理。
6、随访中心集中随访：支持随访中心或客服中心开展门诊关怀随访，进行诊后问候、节日问候。
3、 统计报表
1、门诊随访工作量统计：自动统计各科室的随访员完成的门诊随访任务数、随访人次和随访人数；支持按任务完成时间和科室组合查询相关数据；支持查看完成的随访任务数、随访人次和随访人数详情；支持报表导出。
2、门诊随访率统计：自动统计各门诊科室的随访率，为绩效考核提供参考；自动统计各门诊科室的就诊人次、已随访人次、未随访人次、终止随访人次和终止随访率；支持按年度、季度、月度或自定义设置时间段查询相关数据；支持查看每个科室就诊人次、已随访人次、未随访人次、终止随访人次详情；支持报表导出。
3、门诊科室工作量统计：自动统计各门诊科室的随访工作量，为绩效考核提供参考；自动统计各门诊科室的完成任务数、随访人次和随访人数；支持按年度、季度、月度或自定义设置时间段查询相关数据；支持查看每个科室完成任务数、随访人次、随访人数详情；支持报表导出。
[bookmark: _Toc25269]2.2.4.8.6.体检随访
1、 体检者筛选
1、数据采集：自动按体检时间抓取体检者信息，包括体检号、姓名、性别、年龄、出生日期、联系电话、身份证号、体检日期、体检类别、体检状态、体检诊断、是否团检、单位等。
2、患者筛选：支持按性别、年龄、体检类别、异常级别、体检诊断等筛选门诊患者，按体检者情况如重大阳性随访、个人健康体检随访、VIP客户随访、公务员体检随访配置个性化随访计划。
2、 检后随访
1、异常干预：支持按体检异常级别创建随访项目，针对体检结果异常的人群，如重大阳性发现和危急值，进行危机干预随访，支持健康管理中心安排专人或者专门团队集中进行管理，同时支持自动分配重阳随访计划，在重阳发现后及时进行提醒复查，并跟进随访后体检者的复查情况、转门诊、住院情况等。
2、关怀随访：支持创建检后关怀随访项目，由健康管理中心安排随访小组在报告打印后提醒客户及时领取报告，对于体检结果异常提供健康指导服务，进行体检复查提醒等，提高客户满意度，增加客户的粘性。
3、健康宣教：支持按体检诊断等配置个性化宣教知识，在随访员进行随访时可查阅对应的宣教内容，包括运动指导、饮食建议等，也可通过短信方式自动按时间节点触发执行宣教任务。
4、问卷随访：支持以短信方式向体检者推送随访调查表、健康评估问卷，体检者可使用自有移动设备及PC设备完成问卷填写，调查结果可自动填入系统，随访员可进行调阅查看，系统自动对调查结果进行统计分析。
5、人群分类随访：支持按性别、年龄段创建随访项目，如老年人不会用手机填写问卷和查看宣教知识，可以创建针对老年人的随访项目，也可根据不同的体检类别如个人健康体检、VIP客户、公务员进行针对性随访。
6、提醒服务：支持自动按报告打印日期生成随访任务，提醒体检者及时领取报告，也可按体检时间自动生成复查提醒，年度体检提醒，筛选优质客户推送节日、生日祝福，优惠活动等。
7、处置管理：在进行随访过程中，支持添加处置反馈建议和处置结果，系统会自动生成处置管理统计报表，可查看随访后的复查情况、转门诊情况等，为绩效核算提供参考。
3、 统计报表
1、体检随访工作量统计：自动统计随访员完成的体检随访任务数、随访人次和随访人数；支持按任务完成时间查询相关数据；支持查看完成的随访任务数、随访人次和随访人数详情；支持报表导出。
2、体检随访处置管理统计：自动统计体检随访的处置建议和处置结果，为绩效核算提供参考；支持按体检类别、处置建议、处置结果、最终处置时间、姓名和体检号进行组合查询相关数据；支持报表导出。
[bookmark: _Toc20071]2.2.4.8.7.满意度调查
1、 患者满意度调查
1、出院患者满意度调查：支持自动按出院时间推送出院患者满意度调查问卷，从医患沟通、医务人员回应性、出入院手续和信息、疼痛管理、用药沟通、环境与标识、饭菜质量、对亲友态度等维度进行调查，自动统计调查结果。支持创建电话满意度随访项目，由客服中心的随访老师来打电话进行满意度调查，如针对老年人进行电话满意度调查。
2、门诊患者满意度调查：支持自动按门诊时间推送满意度调查问卷，从挂号体验、医患沟通、医务人员回应性等维度进行调查，自动统计调查结果。支持创建电话满意度随访项目，由客服中心的随访老师打电话来进行满意度调查，如针对老年人进行满意度调查。
2、 体检满意度调查
检后满意度调查：支持自动按多个关键节点如体检日期、报告打印日期、总检审核日期生成调查任务，推送调查问卷，以体检者为中心，收集体检者在体检服务过程中对体检环境设施、服务态度、等候时间、报告解读等方面的评价，自动生成统计报表，为健康管理中心根据反馈意见提高管理和服务水平提供针对性参考。支持创建电话满意度随访项目，由健康管理中心的随访老师打电话来进行满意度调查，如针对老年人进行满意度调查。
3、 抽样调查
支持横截面抽样满意度调查，按自定义比率抽取调查对象，自动推送调查问卷或打电话进行调查,如针对某个时间段的某些科室出院的患者开展横截面抽样调查，可自定义抽样人数或抽样比率。
4、 扫码调查
支持自定义维护问卷，提供多种题型选择，支持生成问卷二维码，通过扫码填写问卷，自动汇聚调查结果，可用于自助机调查、平板调查、微信推送、科室张贴等调查场景。
[bookmark: _Toc29250]2.2.4.8.8.专科随访
可根据不同的病种灵活设置不同的随访问卷,如“冠心病随访问卷”，“糖尿病随访问卷”“高血压随访问卷”、以满足全院不同科室、不同病种随访工作的需求。
[bookmark: _Toc13321]2.2.4.8.9.其他
1、 接口对接
1、HIS接口：支持和医院HIS系统对接，自动抽取住院和门诊患者数据，同步患者姓名、性别、年龄等基本信息，门诊科室信息、门诊诊断信息、住院记录、出入院诊断信息、手术信息等，可按医院实际需求设置数据同步频率。
2、EMR接口：支持和医院电子病历系统对接，同步患者电子病历信息，包括入院记录、出院记录等。
3、PEIS接口：支持和体检系统对接，自动抽取体检者数据，同步体检者姓名、性别、年龄、单位等基本信息、体检诊断、明细项目、组合项目、危急值信息等，可按医院实际需求设置数据抽取频率。
2、 数据安全
1、身份验证：进入系统时，需使用管理员分配的用户名和密码才能登录，进行相关操作。
2、数据备份：所有的数据均存储于服务器端，系统提供备份工具，可轻松对数据进行备份、还原操作（需要有数据库密码）。
2.2.4.9.慢性病管理系统
2.2.4.9.1.慢病管理端
1、 慢性病筛查
1、移动采集
借助移动端（小程序、APP）健康数据自测和采集，在社区（乡镇）医疗卫生机构、二级以上医疗机构，在进行公卫服务及医疗（门诊、住院）服务的同时，有针对性地对人群进行筛查活动。例如：糖尿病人群、高血压人群、冠心病人群、高血脂人群、肥胖人群等。对年龄40岁以上的人群在社区、乡镇、门诊及住院数据采集和筛查。
2、智能采集
支持人体健康信息的智能采集，支持基本的感应器件（例如各类生物数据、定位、运动传感器件等）组成。数据采集能够体现包括新兴单参数生物传感技术、可穿戴式多参数传传感技术等。数据采集的难点在于生理数据采集终端的小型化和集成化，要求设备使用方便，尽量是无损伤测量，测试数据准确稳定，外形美观时尚，使慢病患者与部分保健人群能够在随时、随地采集个人健康数据。
3、移动社区筛查
移动社区筛查的推出可精准引导患者到医院就医、建立区域人群健康档案、建立院前医疗服务机制、提高医院的形象和影响力、健康教育宣讲提高社会效益。主要包括档案登记、档案跟踪、检验样本管理、筛查流程管理、筛查数据管理、筛查数据统计、数据对接、报告打印等功能模块、支持一键呼叫、支持自动提取患者基本信息。
2、 慢性病风险评估
1、通过对患者或群体健康状况进行全面的监测后，并对区域性的慢性病危险因素进行筛查、统计和分析，对患者的健康情况进行评估，如对个人基本信息的汇总、对个人的体重、膳食、血压以及身体活动进行评估。
2、支持糖尿病风险评估；
3、支持高血压风险评估；
4、高血脂风险评估；
3、 高危人群管理
高危人群的管理，主要是对具有健康危害因素但还没有慢性病的一类人群的管理，包含对高危人群的管理卡建立，管理计划以及定期随访的记录等，跟踪监管高危人群的健康状况，并给予一定的指导。
4、 慢病干预
1、随访评估管理：根据患者自身的实际情况、各种检验检查结果等信息，结合慢性病专业防治方案，评估慢病患者身体状态，为慢性病患者制定出个性化、切实可行的诊疗、康复和回访计划。对患者今后一段时间内的慢性病干预进行具体的指导，定期自动提醒患者和医生，及时完成相应的工作。并可在当前方案基础上，不断优化调整，提高患者的治疗效果。
2、自动化信息提醒：通过微信、APP、首页等方式，根据医生的方案定期对慢性病患者进行服药、锻炼、检查、复诊、病情等多种信息提醒。
3、运动管理：根据患者的实际情况，由专家制定出适合的运动管理方案，并结合运动仪，以无线方式，直接将运动数据实时地传递到系统服务器。根据实时的运动数据，定期对运动方案进行调整，防止运动过度和不足，让患者的运动更加科学合理，为慢性病的治疗提供有益帮助。
4、饮食管理：结合患者的实际情况，为慢性病患者制定出合理的饮食计划。对患者每天的饮食做出适当的指导，并长期跟踪、调整，系统自动根据食物营养模型和热量模型，自动计算患者摄入食物的营养成分和热量，并可与专家制定的方案进行比较。使得慢性病患者的饮食得以科学、合理地控制。
5、用药及病情管理：患者将自己日常用药情况和病情情况在系统中进行记录，由后台的专家结合慢性病患者的实际情况，对患者的用药和病情进行指导。帮助患者正确用药，更好地进行治疗和康复。
6、健康教育：系统集成慢性病的成因、类型、治疗、用药、心理、运动、康复等各种相关知识，为慢性病患者学习和了解慢性病相关知识提供健康教育支持。并通过健康教育让慢性病患者能够自我控制、纠正不良、不科学的生活习惯和危险因素，促进患者自觉配合医生的治疗方案，更好地进行慢性病的治疗。
5、 健康宣教
系统集成慢性病的成因、类型、治疗、用药、心理、运动、康复等各种相关知识，为慢性病患者学习和了解慢性病相关知识提供健康教育支持。并通过健康教育让慢性病患者能够自我控制、纠正不良、不科学的生活习惯和危险因素，促进患者自觉配合医生的治疗方案，更好地进行慢性病的治疗。
6、 统计分析
1、移动端与pc端数据互联互通，并采集和记录慢性病相关数据。
2、统计今日随访、疑似、问卷详细数据和同日百分比。
3、支持筛选全部、本月、上月、本年。
4、支持统计慢病相关详细数据，包含慢病确认情况、疑似慢病情况、慢病病种分类统计、慢病性别统计、随访情况统计。
7、 问卷中心
能够查看全部问卷的发送情况、回复情况以及居民对调查问卷的填写结果。
8、 消息中心
可查看随访延期、待随访、问卷的消息提醒并进行处理。
9、 随访管理
1、查看当前随访表单的内容和配置情况，包含患者信息，体征信息，糖尿病随访，高血压随访配置情况。并可根据实际情况进行个性化配置。
2、对具有三项及以上慢性病高危人群危险因素特征者平台提供了制定和执行随访计划功能，随访基本内容包括血压、血糖、血脂、体重、腰围等危险因素进行监测，登记完随访记录，选择管理级别（如：常规管理、强化管理）系统就会自动分配下次随访的时间，提醒并记录执行情况。
2.2.4.9.2.医生移动端
1、 患者建档
1、支持身份证拍照和图像识别，智能解析姓名、性别、出生日期、家庭地址信息；
2、支持通过语音录入患者信息；
3、支持患者建档；
2、 患者管理
1、支持根据患者姓名进行检索；
2、支持根据慢性病种类进行患者分类展示；
3、 健康指导
1、支持选择一个或多个患者进行指导；
2、支持通过编辑图文消息进行发送指导；
4、 档案管理
1、针对患者的筛查进行档案登记，包括筛查患者的基本信息、检查信息、家族史、既往史、颈部血管超声等信息。包括人员管理、档案修改等功能。
2、支持通过疾病类型、人群分类、姓名进行检索；
3、支持对患者风险级别进行标记，包括高危人群、患病人群；
4、支持调阅患者健康档案；
5、支持整合多个院区医院信息系统的信息资源，患者入组后，即可获取院内 HIS、EMR、LIS、影像系统、体检系统等多个系统的档案信息，快速建立慢病患者档案，实现数据无缝对接与流畅交互打破信息孤岛，提升了整体业务流程的协同效率。
5、 院内随访
1、支持对出院患者制定随访计划，如1个月、3个月、12个月；
2、支持随访登记；
3、支持终止随访；
4、支持与医院信息系统对接，快速查询获取患者基本信息。
6、 诊疗手册
提供常见病的诊疗规范手册知识。
7、 健康教育
发布慢性病的成因、类型、治疗、用药、心理、运动、康复等各种相关知识，为慢性病患者学习和了解慢性病相关知识提供健康教育支持。并通过健康教育让慢性病患者能够自我控制、纠正不良、不科学的生活习惯和危险因素，促进患者自觉配合医生的治疗方案，更好地进行慢性病的治疗。
8、 医患互动
1、提供文字、语音、在线视频的方式让医生与患者在线沟通；
2、提供通讯录管理功能；
9、 数据分析
1、支持筛查数据统计，包括本周、本月、全部，各病种人数占比、病种性别分布；
2、支持随访统计，包括本周、本月、全部，筛查随访、出院随访、门诊随访；
3、支持患者基本情况统计，包括心电图结果、吸烟情况、饮酒情况；
4、支持用药情况统计，包括高血压、糖尿病、冠心病等用药；
10、 慢性病知识库
1、支持对高血压患者提供饮食、运动、生活习惯、健康宣教等健康管理知识库；
2、支持对糖尿病患者提供饮食、运动、生活习惯、健康宣教等健康管理知识库；
2.2.4.9.3.居民移动端
1、 健康筛查
1、支持高血压筛查及风险评估；
2、支持糖尿病筛查及风险评估；
3、支持高血脂筛查及风险评估；
4、支持冠心病筛查及风险评估；
5、支持脑血管筛查及风险评估；
6、支持高尿酸血症筛查及风险评估；
7、支持查看历史筛查记录；
2、 健康自测
1、支持手动填写身高、体重自动计算BMI指数，空腹血糖、血压。也可连接智能设备自动录入各项指标参数。
2、根据结果智能生成健康建议，异常指标，健康提醒。
3、 名医推荐
1、针对居民病种推荐院区或区域性的权威专家，支持查询名医资料，职位职称，擅长领域，毕业院校及过往经历介绍。
2、支持按科室筛选，姓名筛选。并可收藏/取消收藏名医，可在个人中心快速查询已收藏的名医。
4、 健康宣教
统计慢性病的成因、类型、治疗、用药、心理、运动、康复等各种相关知识，为慢性病患者学习和了解慢性病相关知识提供健康教育支持。并通过健康教育让慢性病患者能够自我控制、纠正不良、不科学的生活习惯和危险因素，促进患者自觉配合医生的治疗方案，更好地进行慢性病的治疗。
5、 个人中心
1、查看个人登录信息；
2、支持修改密码；
3、支持退出登录、重新登录。
2.2.4.10.VTE风险评估系统
一、VTE风险事后评估
1． VTE初始评估
数据采集：系统通过对接集成平台，同时整合HIS、LIS、PACS、手麻系统、电子病历系统、护理病历系统等临床业务系统，持续增量获取患者在院期间的全部有效诊疗数据，包括患者基本数据、医嘱数据、诊断数据、手术数据、检验数据、检查数据、电子病历数据、护理记录
数据，用于VTE系统的筛查评估。
2． 系统自动评估：系统能够实现风险评估、出血评估、临床可能性评估以及病例特征评估，为指标统计、疾病防治提供数据基础。
风险评估：能够使用Caprini、Padua等指南推荐的风险评估量表对患者进行自动风险评估。
出血评估：能够使用外科出血量表、内科出血量表等指南推荐的风险评估量表对患者进行自动出血评估。
临床可能性评估：能够自动地扫描患者数据集中的VTE相关症状或者体征关键词，并自动触发VTE的临床可能性评估。
病例特征评估：能够自动地对患者的特征进行评估分析，分析病例在预防、治疗过程中的禁忌特征，为精准地推荐防治方案提供数据支撑。
3． VTE预防措施
患者风险评分结果被确定为中高危时，系统主动提醒采取VTE预防措施，能够实时根据患者状态自动判断，对术前、术后的VTE中危、高危患者推荐恰当、有针对性的VTE预防措施，对未进行VTE预防措施的中高危风险患者，主动提醒医务人员进行相应的基础预防、物理预防、药物预防等措施。
可以人工输入其他预防措施。
二、VTE质控指标
风险评估和预防指标：VTE风险初始评估率、VTE风险动态评估率、出血风险评估率、采取VTE预防措施率。
诊断类指标：住院患者实施静脉超声检查率、住院患者实施D-二聚体检测率。
治疗类指标：住院VTE患者实施抗凝治疗率、住院VTE患者实施溶栓治疗率。
三、VTE院内监控指标（事后）
提供全院在院患者VTE防治数据分析，实时统计当前在院患者总数、VTE中高危患者数量、VTE评估率、出血评估率、预防措施实施率。
VTE风险评估：入院24h评估率、术后24h评估率、 转科后24h评估率、出院前24h评估率。
VTE评估分布：未评估、高危、中危、低危、其他。
出血风险评估分布：有风险、无风险、未评估。
统计在院患者VTE的防治情况：VTE预防措施率、中高危VTE预防措施率、VTE预防措施率（基础预防除外）、中高危VTE预防措施率（基础预防除外）、药物预防率、中高危药物预防率、机械性预防率、中高危机械性预防率、基础预防率、VTE预防措施准确率。
四、VTE统计分析（事后）
1． VTE院内分析指标
VTE院内发生
同期出院患者总例数
单纯DVT出院患者例数
单纯PTE(或PE)出院患者列数
DVT合并PTE(或PE)出院患者例数
单纯DVT死亡病例数
单纯PTE(PE)死亡病例数
DVT合并PTE(或PE)死亡病例数
明确为医院相关性VTE的出院患者例数
接受VTE预防措施的医院相关性VTE发生患者例数
其中：接受VTE预防措施，发生医院相关性单纯DVT患者例数
其中：接受VTE预防措施，发生医院相关性单纯PTE（或PE）患者例数
其中：接受VTE预防措施，发生医院相关性DVT合并PTE（或PE）患者例数
未接受VTE预防措施的医院相关性VTE发生患者例数
其中：未接受VTE预防措施，医院相关性单纯DVT患者例数
其中：未接受VTE预防措施，医院相关性单纯PTE（或PE）患者例数
其中：未接受VTE预防措施，医院相关性DVT合并PTE（或PE）患者例数
医院相关性VTE患者死亡例数
其中：医院相关性单纯DVT患者死亡例数
其中：医院相关性单纯PTE（或PE）患者死亡例数
其中：医院相关性DVT合并PTE（或PE）患者死亡例数
2． VTE年度统计分析指标
住院期间接受VTE风险评估例数
住院期间VTE风险评估为中危的患者例数
住院期间VTE风险评估为高危的患者例数
住院期间VTE风险评估为低危的患者例数
住院患者24小时内接受VTE风险评估例数
住院期间VTE风险评估结果为中、高危风险患者中接受出血风险评估的患者例数
其中：出血风险评估结果为高风险的患者例数
其中：出血风险评估结果为低风险的患者例数
住院期间VTE风险评估结果为中危风险患者中接受出血风险评估的患者例数
其中：出血风险评估结果为高风险的患者例数
其中：出血风险评估结果为低风险的患者例数
住院期间VTE风险评估结果为高危风险患者中接受出血风险评估的患者例数
其中：出血风险评估结果为高风险的患者例数
其中：出血风险评估结果为低风险的患者例数
住院期间接受出血风险评估的住院患者例数
发生单纯DVT出院患者例数
发生单纯PTE出院患者例数
发生DVT合并PTE出院患者例数
接受VTE预防的出院患者例数
VTE风险评估结果为中、高风险的患者中接受VTE预防的出院患者例数
其中：风险评估结果为中风险的患者中接受VTE预防的出院患者例数
其中：风险评估结果为高风险的患者中接受VTE预防的出院患者例数
接受基本预防的出院患者例数
VTE风险评估结果为中、高风险的患者中接受基本预防的出院患者例数
其中：风险评估结果为中风险的患者中接受基本预防的出院患者例数
其中：风险评估结果为高风险的患者中接受基本预防的出院患者例数
接受药物预防的出院患者例数
VTE风险评估结果为中、高风险，且出血风险评估为低风险的患者中接受药物预防的出院患者例数
其中：风险评估结果为中风险，且出血风险评估为低风险的患者接受药物预防的出院患者例数
其中：风险评估结果为高风险，且出血风险评估为低风险的患者接受药物预防的出院患者例数
接受机械预防的出院患者例数
VTE风险评估结果为中、高风险的患者中接受机械预防的出院患者例数
其中：风险评估结果为中风险的患者中接受机械预防的出院患者例数
其中：风险评估结果为高风险的患者中接受机械预防的出院患者例数
接受联合预防（机械、药物）的患者例数
VTE风险评估结果为中、高风险，且出血风险评估为低风险的患者中接受联合预防（机械、药物）的患者例数
其中：风险评估结果为中风险，且出血风险评估为低风险的患者接受联合预防（机械、药物）的患者例数
其中：风险评估结果为高风险，且出血风险评估为低风险的患者接受联合预防（机械、药物）的患者例数
未接受VTE预防的出院患者例数
出院患者总例数
2.2.4.11.医疗质量综合监管平台
功能要求：数据采集、质量监测、质量预警、专家评审、质量改进、质量报告、风险预测、质量资讯、组织活动、专项检查、统计报表、科室质控、系统管理。
功能详细需求说明如下：
2.2.4.11.1.数据采集
根据指标监测需要，要求系统能够对所需数据进行自动采集。具体要求：
1.系统具有从HIS、手麻、病案等门急诊、住院信息系统进行数据采集的功能。采集内容包括：患者基本信息、就诊信息、诊断信息、医嘱信息、手术信息、会诊信息、病案首页信息等。
2.系统可配置数据采集必需字段，基于必需字段对采集到数据的完整性进行校验。
3.系统可实现按照入院时间、出院时间手动抽取自定义时间段的历史数据。
2.2.4.11.2.质量监测
要求利用信息化手段，建立涵盖从诊断、治疗过程到治疗结果关键诊疗过程的质量管理指标体系，对各指标进行动态监测。每个指标支持按照科室、时间等维度对指标监测结果进行动态查询，支持从指标发生趋势、科室排名、医师排名等维度对指标进行分析，支持指标数据统计及逐级钻取，支持指标统计数据及患者明细数据的检索及导出。
◆监测指标包括：诊断质量、会诊质量、手术质量、重返质量、治疗质量、医疗安全、重点关注对象、服务能力。并提供全院质量预警功能，包括：指标预警、未达标指标、异常预警。
1.诊断质量：主要实现门诊诊断与出院诊断符合率、入院诊断与出院诊断符合率、术前诊断与术后诊断符合率、三日确诊率等诊断指标的监测。
2.会诊质量：主要实现院内总会诊及时率、普通会诊及时率、急会诊及时率等会诊质量相关指标监测。
3.手术质量：主要实现手术并发症类指标（手术患者手术后肺栓塞发生例数和发生率、手术患者手后深静脉血栓发生例数和发生率、手术患者手后脓毒症发生例数和发生率、手术患者手术后出血或血肿发生例数和发生率、手术患者手术伤口裂开发生例数和发生率、手术患者手术后猝死发生例数和发生率、手术患者手术后呼吸衰竭发生例数和发生率、手术患者手术后生理或代谢乱发生例数和发生率、手术操作相关感染发生例数和发生率、手术患者麻醉并发症发生例数和发生率、手术患者肺部感染与肺机能不全发生例数和发生率、手术后急性肾衰竭发生例数和发生率、移植的并发症、再植和截肢的并发症、介入操作与手术后患者其他并发症、各系统/器官术后并发症、植入物并发症等等）、全麻手术术前禁食医嘱下达率、取消预约手术操作发生率等手术质量指标监测。
4.重返质量：主要实现重返住院、重返手术室、重返ICU、非计划重返住院等重返患者的自动筛查及指标统计。
5.治疗质量：主要实现对医院治愈好转率、危重患者抢救成功率以及死亡类等治疗质量相关指标的监测。
6.医疗安全：主要实现对新生儿产伤、阴道分娩产妇分娩或产褥期并发症、剖宫产分娩产妇分娩或产褥期并发症、2期及以上院内压力性损伤、输注反应、输血反应、医源性气胸等医疗安全指标进行监测。
7.重点关注对象：对放弃治疗自动出院患者、重返患者、超长住院患者、疑难危重患者、抢救患者、输血患者、24小时入出院患者、重大手术患者、重点术种患者、重点病种患者等重点关注对象相关指标进行动态监测。
8.服务能力：主要实现对医疗服务能力指标进行动态监测统计。具体指标包含门诊量、门诊人次数与出院人次数比、急诊量、收治量、手术量、出院患者手术占比、四级手术占比、日间手术占比、微创手术占比、平均住院日、平均住院费用等。
2.2.4.11.3.质量预警
要求构建医疗质量分级预警体系，对指标达标/不达标情况实现及时预警，提供指标预警、未达标指标及异常预警功能。具体要求：
1.支持指标预警，通过指标值与目标值的比较，对指标进行分级预警，支持一级预警、二级预警和三级预警。支持对预警指标以质量控制图形式进行深度分析。
2.支持未达标指标提醒，可按照周、月、季、年进行统计汇总不达标指标，并能够实现同比、环比分析。
3.支持异常预警，能够对问题高发指标、问题大范围爆发指标、问题集中爆发指标等严重异常指标进行重点预警。
2.2.4.11.4.专家评审
要求系统提供对死亡、非计划重返住院等重点监测病例的专家评审功能。具体要求：
1.支持评审任务创建,能够自动查询某个时间段的死亡、非计划重返住院等重点监测病例明细；
2.支持对每个病例进行评审专家分配，允许分配一个或多个专家；
3.支持评审专家登录系统，进行评审任务查询及病例评审意见填写。
2.2.4.11.5.质量改进
要求系统能够对指标落实差的科室下发整改任务，并提供整改内容、进度反馈以及整改效果对比功能。具体要求：
1.支持整改任务创建，设定整改时限及整改要求，实现整改任务的发布。
2.支持改进科室通过系统及时反馈改进情况，跟踪改进进度。
3.支持对即将超时整改任务的催办。
4.支持构建分析图形，对整改指标改进前、改进中及改进后的效果进行对比。
5.支持对进行中、已超时、已完成的任务进行展现分析。
2.2.4.11.6.质量报告
要求系统能够根据指标监测结果，按照报告模板自动生成选择时间段内的质量分析报告。具体要求：
1.具备生成报告功能，能够选择报告类型、起止时间生成对应类型的质量分析报告。
2.支持立即生成和预约生成两种报告生成方式。
3.支持质量分析报告的在线预览及下载。
2.2.4.11.7.风险预测
要求系统提供医疗质量风险预测功能。具体要求：
1.能够对医院周、月、季、年医疗质量风险值进行评估。
2.支持基于历史数据对指标走势进行预测和可视化展示。
3.支持对可能发生风险的指标进行标注及提示。
4.支持对可能发生风险的科室、医师等风险因素进行深度分析及可视化预警提醒。
2.2.4.11.8.质量资讯
要求系统实现医疗质量资讯文件管理和质控论坛功能。具体要求：
1.资讯文件：支持文件目录的自定义，包括新增、修改、删除；支持文件的新增、批量导入、删除、下载、预览及检索。
2.质控论坛：支持版块管理、发帖、浏览、收藏、回复等操作，实现便捷的院内质控交流。
组织活动：
要求系统提供对学习、培训、会议等日常组织活动的管理功能，允许职能部门进行活动记录及管理。具体要求：
1.提供活动记录、附件上传功能。
2.提供活动查询及活动记录导出功能。
2.2.4.11.9.专项检查
要求系统提供对日常专项检查的管理功能。具体要求：
1.职能部门可对检查名称、检查内容、检查时间、检查科室、检查人员、检查结果、原因分析、整改措施等内容通过系统进行记录和附件上传。
2.新增检查时，可关联平台内的质控指标，并支持指标数据查询。
3.提供专项检查的查询及导出功能。
2.2.4.11.10.统计报表
要求系统能够灵活地报表统计功能。具体要求：
1.能够生成诊断质量、会诊质量、手术质量、重返质量、治疗质量、医疗安全等统计报表；
2.支持报表数据的灵活查询及数据导出。
2.2.4.11.11.综合分析
要求系统能够进行全院质量综合评价分析功能。具体要求：
1.提供全院医疗质量安全得分、质控指标得分、科室质量综合评价、全院预警指标统计、未达标情况统计等功能。
2.利用饼状图、柱状图、仪表盘、象限图等展示分析结果。
3.分析结果支持数据下钻。
2.2.4.12.科室质控
系统能够支持科室角色登录，进行数据查询及业务操作。具体要求：
1.科主任及科室质控员可通过质量监测功能，包括：诊断质量、会诊质量、手术质量、重返质量、治疗质量、医疗安全、重点关注对象、服务能力。
2.支持科室使用质量预警、专家评审、质量改进、统计报表、资讯文件、质控论坛等功能。
2.2.4.13.系统管理
要求系统能够提供基础信息的灵活配置功能及日志管理、在线用户管理等系统监管功能。
[bookmark: _Toc18499]2.2.5.患者基本信息管理系统
2.2.5.1.患者基本信息管理系统
[bookmark: _Toc6587]患者基本信息管理系统主要用来完成患者电子信息的采集和管理工作，通过该功能医院可以进行快捷，准确，有效地患者信息管理。系统支持患者使用医保卡、身份证等有效证件快捷完成患者信息采集登记工作，为患者在医院建立电子档案信息。实现途径包括：窗口建卡登记、APP/自助机等多渠道自助登记，同时系统可根据医院需要完成发行院内卡，创建院内卡消费账户等工作。
具体功能包括：建卡、基本信息采集、数据质量控制、患者主索引注册、患者信息修改、卡信息合并、患者信息查询、卡管理等。详细功能描述如下：
[bookmark: _Hlk120625509]建卡：窗口建卡模块可以通过读取患者医保卡、身份证等有效证件信息快速准确地完成患者基本信息的采集、发卡操作。采集的基本信息包含：患者姓名、性别、年龄、出生日期、联系电话、家庭住址、身份证、患者类型、患者照片信息等。如在发卡时需要收取相关费用或缴纳院内预交金，建卡会同步提供多种支付渠道的对接，支持主要的支付方式有现金、微信、支付宝、银行卡等。为了方便患者进行信息采集登记，减少窗口压力，系统支持除窗口建卡以外的自助机、app、微信等多渠道接口，能协助患者在线自助完成开卡建档等工作。
基本信息采集：通过居民健康卡、身份证、军官证、驾驶证、护照等身份证件识别和人工录入患者个人信息，包括姓名、性别、民族、籍贯、出生地、出生日期、婚姻、户籍地址、现住址、工作单位、职业、联系电话（本人）、联系电话（家属）等方式进行基本信息采集。
通过社保卡号、商业保险号等保险类别识别患者的医保信息。
数据质量控制：通过校验和跟踪对数据质量问题进行管理，从数据格式、数据值域、数据间的逻辑关系等角度做质量审核，如可按照空值校验、重复校验、格式校验、一致性校验和逻辑校验等审核规则对患者基本信息数据进行质量控制。
患者主索引注册：根据录入的患者基本信息，注册生成患者在院的唯一主索引，作为患者在本院就诊的唯一标识，可与院内各系统之间的进行关联，也可关联患者历次就诊的诊疗信息。
患者信息修改：信息修改模块可以实现，在患者基本信息发生变化时，同步变更院内电子档案信息。例如：修改患者预留电话，家庭住址等信息。该系统模块可以支持自助机，app，微信等多渠道接口，能协助患者在线完成指定部分基础信息的变更操作。针对系统中患者基本信息发生的变更做详细的日志记录自动记录相应的操作内容、操作人员和操作日期，用于对操作的追溯和审计实现患者基本信息的变更管理。
卡信息合并：患者电子档案信息因特殊原因导致同一患者在院内有多个档案记录时，系统支持将患者基本信息做信息合并处理，保留患者需要的档案信息，做到患者在医院内存在唯一档案信息，更加方便对档案信息的灵活管理。对卡信息合并操作的操作日志信息查询。
患者信息查询：支持对患者基本信息进行多条件组合查询，以及对患者基本信息进行多维度统计，提供对查询和统计结果的导出功能。该系统模块可以支持自助机，app，微信等多渠道接口，能协助患者在线完成自己院内卡信息的查询。
卡管理：卡操作模块实现了患者名下卡信息的管理功能，该功能具体包括：卡挂失，启用，换卡，退卡操作。该系统模块可以支持自助机，app，微信等多渠道接口，能协助患者在线完成挂失，解除挂失等操作。该模块实现了系统中卡状态变更申请信息的查询，便于医院对系统中卡状态变更详情做统计管理。对于系统中卡状态的建卡、换卡、补卡操作记录进行的统计查询功能。
2.2.6.基础配置
[bookmark: _Toc32850510]2.2.6.1.基础数据管理平台
基础数据管理平台具体功能要求：基础数据管理、产品配置管理、权限管理配置、日志管理、基础数据导入导出、临床知识库管理等。
详细功能描述如下:
[bookmark: _Toc496779130][bookmark: _Hlk120625440]2.2.6.1.1.基础数据管理
其中包括用户医护人员、科室病区信息、医嘱项和医嘱套、病人管理、电子病历、库存、手术、资源预约、药品维护、物资维护、收费维护、分诊维护、检查检验等多个数据维护模块。
1、用户医护人员
用户数据可直观展示，可以根据医护人员类型、医院等分类查询某一个分类下的用户数据。
可以新增、修改、删除用户信息，并给用户分配科室和登录权限。主要涉及用户有医生、护士、技师、药师和管理员用户等，在新增医生或护士类型的用户时，可以选择同步生成一个同名的医护人员数据。
2、科室病区信息
包含系统中所有科室基本信息、门诊/住院科室设置、病区床位、床位设置、科室与病区关联关系维护、预住院病区等各类基础信息的维护。
科室数据可直观展示，可以根据科室类型、部门组、医院等分类查询某一个分类下的科室数据。可以新增、修改、删除科室信息，并给科室关联医护人员信息，设置科室分类，分配科室接收消息权限和维护病区的床位信息，并可以控制科室开启预住院病区收治限制。
3、医嘱项
医嘱项数据涉及药品、检查、检验、治疗、物资材料等信息。页面功能包括医嘱项信息、医嘱项别名、医嘱项关联过敏源、医嘱项关联外部代码、医嘱项年龄性别限制、医嘱项关联医院、医嘱项接收科室的增删改查功能，以及医嘱项与收费项的对照。可以将查询到的医嘱项及收费项数据信息导出到表格。
检验类医嘱项，必须维护外部代码，LIS有一套检验的数据，通过医嘱项外部代码与LIS项目进行关联， 需要LIS返回检验结果的检验医嘱都需要关联。
材料医嘱的医嘱项与收费项关联都是一对一的关系；药品医嘱的医嘱项通过医嘱项被不同的库存项关联、库存项关联收费项，实现和收费项对照，会有一对一和一对多（中草药）的关系；检查、检验和治疗医嘱的医嘱项与收费项会有一对一和一对多的关系，有些医嘱如果不收费，可以不对应收费项，或者是关联一个价格为0的收费项目（比如转科医嘱，不同的项目处理方式不一样）。在医嘱项页面与收费项关联的时候，只能关联有效的收费项。 
4、收费项
包含收费项信息，收费项价格信息，收费项别名信息，收费项与医嘱项关联，以及收费项与医保目录对照信息的增删改查功能。页面可展示收费项的各个分类，点击某个分类可以显示这个分类下的收费项数据。
在每次增加收费项的时候，收费项目的分类信息可以根据选择的分类下的数据信息自动补全分类信息，不必手工录入，减少维护量。增加收费项的时候可以选择是否要同步增加医嘱项并一对一关联。
在将一个收费项改为无效的时候，会弹出收费项和医嘱项的关联关系弹窗，可以选择数据实现是否要停用医嘱项和收费项的对照关系，如果医嘱项只关联了这一条收费项，会把医嘱项和这条收费项的对照关系和这条医嘱项停用；如果医嘱项关联了多条收费项，则只停用医嘱项和这条收费项的对照关系。
[bookmark: _Toc496779131]2.2.6.1.2.产品配置管理
主要包含以下产品的配置：
药品系统、物资系统、患者主索引配置、挂号排班配置、门诊分诊系统、医生站、治疗科室配置、抗菌药物、检查医嘱、护理系统、门诊收费、住院收费、医保业务、住院药房、处方点评、综合查询、手术麻醉、重症监护、血液透析、临床药学、医院信息平台、不良事件、叫号系统、危急值平台等。
[bookmark: _Toc496779133]2.2.6.1.3.权限管理系统
权限管理系统主要包含三维立体权限管理和医院级授权（数据隔离）。其中包含了菜单授权、功能元素授权、基础数据授权相结合，可将基础数据维护权限分配给各职能科室、临床科室。
1）菜单授权
授权角色所能看到基础数据平台下哪些页面，实现维护界面分离，保障数据安全，不让角色看到并操作他没有权限的数据。比如，只能让财务科看到收费项维护页面，而其他的科室都没有这个权限。
2）基础数据授权
可以授权角色所能查看的数据，实现数据隔离，比如维护医生和护士这两类人员信息是由不同的管理员来维护，就可以通过基础数据授权达到目的。
3）功能元素授权
保证数据操作的安全性，限制用户所能对数据进行哪些操作，或者新增修改哪些数据，最常用的是限制删除按钮功能。也可以在“基础数据平台配置-平台配置”下开启该功能。
4）医院级授权
主要针对于区域性医疗项目，实现数据隔离，角色只能查看所在医院的数据，如用户、医嘱项、医护人员、科室等信息。医院级授权需要在“基础数据平台配置-平台配置”下开启该功能。
[bookmark: _Toc496779134]2.2.6.1.4.日志管理系统
基础数据维护下的页面都可以调用日志接口，对数据的新增、修改、删除操作都存有日志，记录了操作用户、IP地址、时间以及操作前后数据的变化等信息。可以查看数据的变更记录，以便错误操作数据时可以及时恢复数据和查找责任人。
1、基础数据日志管理
这个页面可以查看所有数据的历史操作日志（包括添加、修改、删除三种类型），可以根据具体页面查看，也可以批量查看某些菜单下的日志。选中一条记录后，双击这条记录，可以查看每个字段的详细信息以及数据变动对比。在基础数据下的页面上可以开启日志按钮，查看本页面上数据的变动记录。
2、数据全生命周期管理
具有完善的数据安全保障方案，用户的每一个动作都将被留痕，可以查看任意数据的历次变动记录，以便错误操作数据时可以及时恢复数据。
数据生命周期功能将一条记录从新增，修改到最后被删除整个过程用时间轴的方式展示出来，可以直观明了地看到这条数据的历史变动记录及明细。
3、日志审计
日志审计功能是由专门的人员对历史日志进行审核，发现违规操作后可以将日志记录标记为异常，如果是数据的正常变动则标记为正常。该功能需要在“基础数据平台配置-平台配置”页面开启日志审核功能。
[bookmark: _Toc496779135]2.2.6.1.5.基础数据导入导出系统
页面可按分区展示导入页面的菜单和导入操作页面，并支持多种文件类型(表格、文本等)的导入,多种导入模式，导入模板灵活，且能预校验数据，将不符合数据逻辑规则的错误信息提示出来。导入失败的数据可以重新导出再整理。
1、多种文件格式导入
支持Excel、Txt等多种导入模板。如：Excel 可以在页面上直接下载导入模板，按照模板准备数据，而且模板里每列的顺序可以自己修改，更加灵活。
2、导入模式
导入模式有三种：只追加数据、修正数据和新装数据：
1）只追加数据：会与数据库中已有的数据进行比对，相同的跳过导入，数据库不存在的则新增；
2）修正数据: 会与数据库中已有的数据进行比对，数据不同的则修改原数据，数据相同的不修改，数据库中不存在的则新增；
3）新装数据：会把数据中这个页面的数据全部清除掉，再增加新数据，这个导入模式适用于项目初期第一次导入数据时使用，选择需要慎重。
3、预校验功能
在数据预览以后，点击预校验按钮，可以校验数据的有效性（比如时间、数字、日期等）、重复性（代码和描述是否已存在）、对应的指针数据是否存在等问题，并提示在列表里。
4、导出错误信息
在数据导入或者预校验以后，如果有导入失败或者校验失败的数据会提示在列表里，可以点击导出到Excel按钮，将这些错误数据及具体错误信息导出到表格里，重新加以整理，这个表格可以直接在页面上再导入，也方便实施人员操作。
[bookmark: _Toc496779136]2.2.5.1.6临床知识库管理
临床知识库能够给临床工作者、患者或个体提供知识或统计信息，并可以自动选择适当的时机，智能地过滤或表示这些信息，以促进临床决策，减少人为的医疗错误，更好地提高医疗质量和患者安全。
主要功能有以下几点：
1）数据维护
实现知识库标识定义，目录定义，基础字典与对照，知识录入等功能。
智能审查
实现临床医师在开医嘱时，根据病人与医嘱的相关信息智能审查与提示等功能。
辅助信息实时提醒
医生开医嘱、护士执行医嘱时，有适应症、禁忌症、注意事项、不良反应、临床意义等辅助信息实时提醒。
知识浏览
为用户提供在HIS中随时在线调阅浏览知识库内容,界面按知识库目录直观展现知识数据，最大效率地方便用户查询查看到相关数据。
监测日志
为用户提供数据触发提醒日志工具与查询分析功能。
临床知识库主要分为知识库编辑器、字典表、知识库策略、知识库监控4大模块。
1、知识库编辑器
知识库编辑器涵盖药品、检验项目、放射项目、超声项目、内镜项目、心电项目、手术项目、治疗项目、材料九类。
以药品说明书编辑器为例， 在这个页面可以直观地查询某个剂型的药品通用名的用药频率、给药途径、适应症、用法用量、禁忌症等信息。在医嘱录入界面，选中录入的药品医嘱，如果这条医嘱有维护药品知识库，点击医嘱录入页面的“说明书”按钮，就能显示出这些信息；当鼠标放在医嘱名称上时，也能提示出适应症、禁忌症、注意事项、不良反应这些重要信息，方便医生参考注意。
2、字典表
字典表用来维护临床知识库的基础信息及与HIS系统数据的对照，只有对照后，才能正常使用临床知识库的智能化提醒功能。
3、知识库策略
用于授权和配置知识库提醒规则。
4、知识库监控
在医生或护士页面提醒时，会在知识库监控里保存日志，方便后期对医生和护士操作进行查看。
主要应用场景
1）在医嘱录入界面，录入维护了药品知识库的药品后，会显示药品说明书中的适应证、禁忌证、不良反应、注意事项等信息。
2）如果病人的诊断满足某个药品的适应症，会显示根据适应症获取的建议医嘱。
3）如果医嘱不满足合理性检查，在医嘱录入中开医嘱的时候会弹出提示信息。
4）如果医嘱不满足合理性检查，在护士执行中执行时会弹出提示信息。
基础数据数据管理平台配置等多个基础数据维护模块，可方便地对系统的各个参数、安全性、功能流程等进行统一维护、定义，提高了产品的易用性、安全性。
2.2.6.2.基础平台
具体功能包括：用户管理、代码表、界面编辑器、列编辑器、组件/菜单管理器、规则管理器等。
详细功能描述如下:
[bookmark: _Hlk120625466]（1）用户管理：通过授权方式对用户所能使用的系统功能进行限制，达到系统安全控制的目的；支持对用户的数字证书进行管理、对用户的指纹信息进行管理。
（2）代码表：定义和维护HIS系统业务数据基础代码及系统参数。
（3）界面编辑器：按用户、用户组、医院灵活定义界面内容和风格，每个用户还可以定义自己的开始页面。 
（4）列编辑器：对于列表格式的组件，列编辑器可以定义列表要显示对象的字段，排列顺序、数据排序方式等属性。
（5）组件/菜单管理器：实现将一个工作流程、组件、工作列表等定义为一个菜单项。多个菜单项定义为一个菜单容器(Menu Header)。可以将菜单容器赋予某一角色，组成一个专业科室工作站。
（6）规则管理器：通过规则管理，用户可以定义一定的条件和一定的结果（规则），系统在接收事件触发后根据预先定义好的规则产生相应的处理动作。
基础平台可提供丰富的安全管理机制与灵活的配置，用户可以根据其自带的组件随时灵活配置成新的流程处理，还可以通过自定义组件生成配置新的流程和业务处理功能，能够非常好地适应环境和业务功能的变化，同时也允许用户改变或完善正在使用的流程。
2.3.医技服务中心
[bookmark: _Toc23918]2.3.1检查检验
2.3.1.1.医技计费管理系统
1、 支持与门诊、住院系统相连，自动提取申请单。
2、 支持门诊、住院医技确费功能。
3、 支持检验检查费用管理功能。
4、 支持统计各科室工作量。（包括各科室指标）。
5、 支持提供与PACS、RIS、LIS系统进行对接，实现根据登记信息和判断标本是否签收（也可判断检验检查是否已出具报告）及实现病人真正做了检查检验后再进行费用记账。如病人需要退费，可根据以上信息判断能否退费。
2.3.1.2.全景预约系统（含门诊预约、医技、检查预约等）
全景预约平台贯彻“以患者为中心”的服务理念，具备各种诊疗预约的服务功能。全景预约平台以资源为中心，提取医院可预约的资源（包括：挂号预约、检查预约、治疗预约、床位预约、手术预约），通过统一平台对资源进行定义、管理及排班计划。对外发布预约服务，支持第三方系统接入，对内全面整合医院现有预约业务，对外全面扩展预约渠道，实现预约流程统一化、规范化，提升医院资源集约化高效管理，提升服务能力。
[bookmark: _Toc13868]2.3.1.2.1.运维管理
1、 支持系统用户权限管理，包含机构信息管理、员工管理、角色管理；
2、 对医疗机构的科室、病区进行配置管理，支持手动新增或同步HIS科室/病区，科室/病区信息包含医院、院区、科室/病区、科室类型；同步哪些科室在接口里面配置；支持科室/病区信息进行新增、修改、删除；支持科室、病区关联；
3、 展示预约凭条打印预览样式，支持对凭条进行打印配置，打印配置采用编辑器实现，可调整字段间的间距、字体大小，字体粗细等设置；
4、 对预约业务流程节点进行日志监控，支持日志查询，便于定位业务运行中出现的问题。
[bookmark: _Toc16824]2.3.1.2.2.预约规则中心
1、 [bookmark: _Toc8728]医技预约规则
1、基础数据维护：支持医技预约基础数据维护、包含预约队列、病人来源、病人类型、检查诊室、检查设备、检查方式、检查部位、检查项目、冲突分组、时令配置、渠道管理等；
2、预约应用规则：
手动维护医院预约应用规则，预约应用规则是设置什么样条件的检查项目在哪里做检查，以及在什么时候做。预约应用规则信息包含院区、规则名称、预约分类、检查项目、优先级、以及其他检查申请单属性和患者属性；支持预约应用规则的新增、修改、启用/停用操作；规则属性维护支持不同逻辑关系的属性进行维护，支持将同一规则中的不同属性条件维护在一起；
预约应用规则支持：
1）支持设置检查项目可预约到每周哪一天；
2）支持检查项目可选择一个或多个（平均分配法）队列或设备的号源进行预约；
3）支持设置哪些空腹项目只能预约到上午；
4）支持预约时有只能上午做空腹项目，要优先安排到第二天上午最近的空置号源；
5）支持检查项目预约的调配队列，在预约分类上进行调配制定；
6）支持合并规则、预约渠道规则、检查方式规则、病人来源规则、病人类型规则、性别规则、疾病诊断规则、申请科室规则等进行设置。
7）支持通过智能自动预约引擎为患者的检查项目自动安排预约时间。
8）支持三种模式检查预约规则管理功能，包括：普通冲突规则、基于项目耗时的排班规则中的占用规则、基于项目耗时的排班规则中的禁用规则。
3、冲突规则：
维护冲突分组的冲突规则，冲突规则包含院区、冲突分组、被冲突分组、前冲突时间、后冲突时间；支持冲突规则的新增、修改、删除操作；支持不同冲突分组间的冲突规则配置；支持设置冲突分组之间的前冲突后冲突，并设置冲突时间。
2、 [bookmark: _Toc20065]治疗预约规则
1、基础数据维护：支持治疗预约基础数据维护、包含预约队列、病人来源、病人类型、治疗类型、治疗项目、冲突分组、时令配置、渠道管理等；
2、预约应用规则：
手动维护医院预约应用规则，预约应用规则是设置什么样条件的治疗项目在哪里做治疗，以及在什么时候做。预约应用规则信息包含院区、规则名称、预约分类、治疗项目、优先级、以及其他治疗申请单属性和患者属性；支持预约应用规则的新增、修改、启用/停用操作；规则属性维护支持不同逻辑关系的属性进行维护，支持将同一规则中的不同属性条件维护在一起；
预约应用规则支持：
1）支持设置治疗项目可预约到每周哪一天；
2）支持治疗项目可选择一个或多个（平均分配法）队列的号源进行预约；
3）支持设置哪些治疗项目只能预约到上午；
4）支持预约时只能上午做空腹项目，要优先安排到第二天上午最近的空置号源；
5）支持治疗项目预约的调配队列，在预约分类上进行调配制定；
6）支持合并规则、预约渠道规则、病人来源规则、病人类型规则、性别规则、申请科室规则等进行设置。
3、冲突规则：
维护冲突分组的冲突规则，冲突规则包含院区、冲突分组、被冲突分组、前冲突时间、后冲突时间；支持冲突规则的新增、修改、删除操作；支持不同冲突分组间的冲突规则配置；支持设置冲突分组之间的前冲突后冲突，并设置冲突时间。
3、 [bookmark: _Toc7679]床位预约规则
1、基础数据维护：支持床位预约基础数据维护，包含病人来源、床位信息、时令配置、渠道管理等；
2、预约应用规则：支持定义各科室的床位共享规则。
[bookmark: _Toc15270]2.3.1.2.3.资源管理
1、 [bookmark: _Toc24410]医技资源管理
号源模板
1、 维护号源排班模板信息，号源模板内置周一、周二、周三、周四、周五、周六、周日、节假日的模板方案，号源模板信息包含院区、模板名称、系统类型、预约分类、模板类型；
2、 支持对号源模板进行新增、修改、删除操作，同时支持对各个模板的号源模板的号源进行新增、修改、删除操作；
3、 支持在系统内置的日期分组基础上新增分组，可由用户自定义设置分组及日期范围；
4、 各分组直接的模板号源支持复制功能；
5、 号源模板支持科室模板、系统类型模板、预约分类模板。
[bookmark: _Toc8313]2.3.1.2.4.预约管理
1、 [bookmark: _Toc23689]医技预约管理
单个患者预约
1、 患者信息查询：支持门诊患者、住院患者信息查询，支持读卡输入、扫描输入、键盘输入方式；
2、 支持通过HIS系统获取电子检查申请单信息；
3、 选择待预约的检查项目，支持进行合并预约；
4、 支持根据预约应用规则、冲突规则智能推荐推荐最优检查方案，并进行温馨提示、注意事项、互斥说明等提示；
5、 支持自选预约方案，查询出检查项目所有能做检查的位置，并根据选择的检查位置查询号源信息；号源信息支持同时展示检查项目对应的所有检查位置的号源，也支持根据选择的单个检查位置的号源；
6、 支持预约成功后打印预约凭证；
7、 支持预约成功后微信/短信通知消息
8、 支持门诊患者缴费后进行医技预约；
9、 支持住院患者在住院护士执行医嘱后进行医技预约；
10、 支持预约今日的号源，也支持预约非当天，可预约日期支持医院自定义配置；
11、 支持查询患者的历史预约记录。
12、 支持与门诊临床信息系统对接，实现院前检查化验医嘱同步，并可查看已出医技报告信息。
13、 需提供医师医疗相关权限授权和取消功能，可对药品处方权、用血开立权、会诊权限进行授权，并在业务系统中进行直接管控。
14、 支持药品处方权限动态授权功能，权限范围包括一般处方权、毒麻精处方权、特殊药品处方权、抗菌药物权限、抗肿瘤药物权限，可设置权限有效授予时间，并与临床业务系统中开立处方/医嘱行为系统管控，控制无权限不允许开立。
批量预约
1、 支持自动通过HIS系统获取住院病区/住院科室患者信息；
2、 通过HIS系统查询住院患者已执行未预约的电子检查申请单信息，并展示出来；
3、 选择患者后进行预约，支持单选、多选、全选；
4、 查询选择患者的检查项目的智能推荐预约方案，方案信息包含检查项目、检查位置、预约时间、预约说明、注意事项、互斥说明；
5、 查询推荐方案后，支持选择患者不进行批量预约；
6、 预约成功后支持批量打印预约凭证；
7、 支持预约成功后微信/短信通知消息。
取消预约
查询已预约状态的预约记录，预约记录信息包含包含来源、患者姓名、性别、身份证号、申请单号、申请日期、检查类型、检查项目、缴费状态、申请科室、申请医生、预约时间、检查位置、预约状态；支持自动取消、手动取消两种方式并备注取消原因。
预约修改
查询已预约状态的预约记录，预约记录信息包含包含来源、患者姓名、性别、身份证号、申请单号、申请日期、检查类型、检查项目、缴费状态、申请科室、申请医生、预约时间、检查位置、预约状态；预约修改支持智能推荐方案和自选预约方案两种方式；支持修改成功后自动释放原号源；支持一键改约。
凭证重打
查询已预约状态的预约记录，预约记录信息包含包含来源、患者姓名、性别、身份证号、申请单号、申请日期、检查类型、检查项目、缴费状态、申请科室、申请医生、预约时间、检查位置、预约状态；支持根据医院设置可重打次数。
预约记录查询
根据检索条件查询医技预约记录。
1、 支持根据检索条件查询单个患者或多个患者的预约记录；
2、 支持对预约记录进行取消、修改、凭证重打操作；
3、 支持查询预约已预约、已签到、已检查、已取消状态的预约记录。
多种预约渠道
支持提供多种渠道的医技预约，包含临床预约、医技科室前台预约、移动端预约、自助机端预约。
智能预约
系统根据内置的预约应用规则、冲突规则、以及医技资源为患者智能推荐最快的检查预约方案。
无感知预约
医生在HIS中开具检查申请单后，系统自动对检查申请单进行医技预约，并生成已锁号的预约记录。
2、 [bookmark: _Toc21360]治疗预约管理
单个患者预约
1、 患者信息查询：支持门诊患者、住院患者信息查询，支持读卡输入、扫描输入、键盘输入方式；
2、 支持通过HIS系统获取电子治疗申请单信息；
3、 选择待预约的治疗项目，支持进行合并预约；
4、 支持根据预约应用规则、冲突规则智能推荐推荐最优治疗方案，并进行温馨提示、注意事项、互斥说明等提示；
5、 支持自选预约方案，查询出治疗项目所有能做治疗的位置，并根据选择的治疗位置查询号源信息；号源信息支持同时展示治疗项目对应的所有治疗位置的号源，也支持根据选择的单个治疗位置的号源；
6、 支持预约成功后打印预约凭证；
7、 支持预约成功后微信/短信通知消息
8、 支持门诊患者缴费后进行治疗预约；
9、 支持住院患者在住院护士执行医嘱后进行治疗预约；
10、 支持预约今日的号源，也支持预约非当天，可预约日期支持医院自定义配置；
11、 支持查询患者的历史预约记录。
12、 支持与门诊临床信息系统对接，查询门诊已开立住院证的患者信息，显示患者业务办理状态以及院前检查、院前化验标识。
取消预约
查询已预约状态的预约记录，预约记录信息包含包含来源、患者姓名、性别、身份证号、申请单号、申请日期、治疗类型、治疗项目、缴费状态、申请科室、申请医生、预约时间、治疗位置、预约状态；支持自动取消、手动取消两种方式并备注取消原因。
预约修改
查询已预约状态的预约记录，预约记录信息包含包含来源、患者姓名、性别、身份证号、申请单号、申请日期、治疗类型、治疗项目、缴费状态、申请科室、申请医生、预约时间、治疗位置、预约状态；预约修改支持智能推荐方案和自选预约方案两种方式；支持修改成功后自动释放原号源；支持一键改约。
凭证重打
查询已预约状态的预约记录，预约记录信息包含包含来源、患者姓名、性别、身份证号、申请单号、申请日期、治疗类型、治疗项目、缴费状态、申请科室、申请医生、预约时间、治疗位置、预约状态；支持根据医院设置可重打次数。
预约记录
根据检索条件查询治疗预约记录。
1、 支持根据检索条件查询单个患者或多个患者的预约记录；
2、 支持对预约记录进行取消、修改、凭证重打操作；
3、 支持查询预约已预约、已签到、已治疗、已取消状态的预约记录。
多种预约渠道
支持提供多种渠道的医技预约，包含临床预约、医技科室前台预约、移动端预约、自助机端预约。
3、 [bookmark: _Toc18471]床位预约管理
预约安排
1、 患者信息查询：支持门诊患者信息查询，支持读卡输入、扫描输入、键盘输入方式；
2、 支持通过HIS系统获取电子住院证信息；
3、 选择待预约的电子住院证，支持进行住院科室预约；
4、 支持根据预约应用规则智能推荐推荐最优床位预约方案，并进行温馨提示、注意事项等提示；
5、 支持自选预约方案，查询出电子住院证所有能住院的科室。
6、 支持查询患者的历史预约记录。
预约审核
1、 支持预约中心人员查看患者自助提交的入院登记信息与患者预约住院信息；
2、 支持预约中心人员对入院登记信息与患者预约住院信息进行审核管理；
3、 支持预约中心人员对患者预约信息进行修改。
预约记录查询
1、 支持查询患者的历史预约记录；
2、 支持对预约记录进行取消预约。
移动端预约
1、 患者可自助查询电子住院证记录；
2、 患者可进行自助入院登记信息填写，并支持选择住院日期。
[bookmark: _Toc3503]2.3.1.2.5.签到管理
1、 [bookmark: _Toc574]医技预约签到
为待签到的医技预约记录进行预约签到操作；根据患者卡号、住院号等信息查询患者待签到的预约记录信息。
1、 支持单个患者的单条预约记录进行签到；
2、 支持医务人员通过预约中心、医技科室协助患者进行签到；
3、 支持患者通过移动端、自助机进行签到；
4、 支持预约中心/医技科室对已签到未检查的预约记录进行取消签到，并填写备注信息。
2、 [bookmark: _Toc1170]治疗预约签到
为待签到的治疗预约记录进行预约签到操作；根据患者卡号、住院号等信息查询患者待签到的预约记录信息。
1、 支持单个患者的单条预约记录进行签到；
2、 支持医务人员通过预约中心、治疗科室协助患者进行签到；
3、 支持患者通过移动端、自助机进行签到；
4、 支持预约中心/治疗科室对已签到未治疗的预约记录进行取消签到，并填写备注信息。
[bookmark: _Toc3907]2.3.1.2.6.决策分析
1、展示全景预约资源信息、预约信息等，为医院管理人员提供决策数据。
2、提供全景预约数据统计分析，包含预约量统计、签到量统计等。
2.3.1.3.PACS 影像&RIS 管理系统（含危急值和知识库）
[bookmark: _Toc883]2.3.1.3.1.PACS服务器软件
1、 DICOM传输
支持同时多个DICOM影像设备的图像接收。
可根据不同的影像设备配置接收的优先级。
支持网络连通情况下，连接多个不同IP段的影像设备，无需统一IP。
支持有条件的Q/R操作。
支持网络连通情况下，DICOM设备端与诊断报告段，在不同IP段。
2、 在线数据存储功能
支持存储同步转发到后备存储。
支持JPEG2000的灰度图像无损压缩和解压功能。
支持根据检查日期或检查类型，进行图像迁移。
支持跨物理磁盘，在一个磁盘上跨目录的图像文件存储，确保文件系统的高效率。
支持通过归档服务，针对每日影像数据进行归档。
支持影像数据刻录光盘
支持将超过时限的图像自动迁移到近线存储管理中。
支持自动将从近线存储回溯的图像在超过时限的情况下从在线存储移除。
支持在会诊模式下，会诊双方影像数据同步操作功能。会诊双方图像调节能保持实时同步，图像窗宽窗位、大小、移动位置、行列布局、图像标准显示效果完全一致。
3、 近线存储管理
支持通过DICOMQ/R或者内部协议访问将长期打包的数据拆解到在线存储管理。
近线存储使用独立的数据库，每个Study仅占用一条记录，全部图像打包存储，并从在线系统中移除，使在线系统始终保持高效率。
[bookmark: _Toc22530]2.3.1.3.2.图像浏览端
1、 基本图像处理
支持百兆网络带宽下，每秒200-300张小图标的传输和显示。
支持DICOMGrayScalePresentationStatus浏览状态的保存和传输。
支持DICOMOVERLAY信息的表达。
支持各类无损压缩格式的减压功能。
支持从设备上传出的DICOMSR信息的表达。
支持窗宽、窗位调整、放大、漫游、ROI调窗、图像剪切、图像翻转和负片操作。
支持各种长度、角度（包括cobb）、面积、直方图测量。
支持针对不同类型的图像，提供不同的工具栏。
支持自定义配置右键功能。
支持图像伪彩功能。
支持局部放大镜和自动窗位显示。
支持根据圈定区域自动设定窗宽、窗位。
图像显示区域四角标注可定制中文显示。
支持图像导出DICOM、JGP、BMP格式。
支持非线性调窗、组织透镜细节。
2、 特殊图像处理
针对CR/DR图像
提供长骨多图像的无缝拼接功能。
提供组织均衡化图像增强功能。
支持心胸比的测量。
针对CT/MR图像
自动计算定位线，并可选取定位线来选取图像。
支持组对比和成组图像的操作。
按扫描周期来进行序列的自动拆分和显示。
支持图像手动/自动同步锁定。
CT图像的椎体标注功能。
MR图像的交叉定位功能。
MPR和MIP功能。
MPR下的直接切割功能。
支持MPR的批量重建。
支持CT/MR多期图像拆分。
针对DSA图像
支持多种减影模式。
电影播放最快到每秒90帧，满足高心率的播放。
序列拆解到单帧或者组成新电影。
导管定标和血管狭窄测量功能。
支持左心功能分析。
支持动态图像导出AVI格式。
针对乳腺图像
既有的多种挂片协议，并支持一键切换。
支持自定义配置挂片协议。
支持接收影像设备传输图像DICOMSR中的CAD结果。
支持乳腺图像双屏显示。
3、 照相操作
支持在图像处理窗口和照相窗口间拖拽图像。
支持在照相窗口中通过拖拽调整图像的顺序。
支持自定义排版格式输出。
支持多种幅面格式和胶片尺寸的自由选择。
患者信息和MODALITY信息中文打印，可自行设置胶片上的显示信息。
支持多患者、多类型图像的组合排版。
在照相窗口中进行缩放、漫游和调窗的处理。
支持多个患者在一张胶片上的排版。
方便地选择胶片模式和目标激光相机。
胶片信息全中文显示。
可在胶片上打印含有患者信息的条码。
可将患者照相的状态记录下来发给RIS系统。
支持电子胶片打印。
[bookmark: _Toc23564]2.3.1.3..3.登记和预约
1、 患者信息的快速录入
支持通过扫描医保卡、门诊卡、一卡通等硬件身份识别物品直接获取患者的检查信息。
支持扫描带有条码的申请单直接获取患者的检查申请信息。
支持从HIS系统的电子申请列表中直接查询和提取相关检查申请信息。
支持“老数据”的使用，简单地通过患者编号、检查号、姓名等从历史数据提取患者信息。
自动搜索重名患者，并给出相关提示和相关患者列表。
支持患者姓名（多音字）转换为拼音模式。
对VIP患者，支持患者名称中使用匿名，后期修改名字或始终保持匿名。
可使用“年月天”等多种患者年龄计量单位。
可选择保持外部系统的患者ID，或者必要时建立新的患者ID。
自动生成STUDYID、PATIENTID，无需人工干预。
对不同的影像类型可指定不同的检查号前缀，便于识别。
对特殊病例，可手工指定检查号。
支持纯键盘操作方式录入。
支持预约患者批量预约转登记。
支持体检患者的批量登记。
支持自动记忆前次登记的检查设备及项目。
支持登记完成后的焦点锁定。
支持登记完成自动跳转至报告书写界面。
支持患者备注信息录入、查看。
2、 检查项目和流程安排
根据申请单信息，自动确定平诊、急诊，以及住院/门诊/体检。
可以手工选择绿色通道。
支持登记站点和影像设备一对多和多对多的服务。
支持一个患者多个检查项目或者多个检查部位连续录入。
支持“设备-检查项目-检查费用”字典的逻辑，支持拼音字头录入检查项目。
支持检查项目树型字典跟随鼠标展开，可一次点击完成树型数据的完全录入。
根据机房、检查部位、检查时间等项目打印个性化取片单，并进行个性化的语音呼叫。
可自动生成检查排队序号。
可自定义当前排队序号最大值。
3、 申请单的处理
可扫描患者的纸质申请单。
可将电子申请单提取到系统中，并以规范格式显示。
4、 处理患者检查费用的增减
根据电子申请中的检查项目直接计算费用。
后期可根据检查情况直接增加费用，针对门诊患者可打印收费单据或退款单据；对住院患者直接记账。
5、 预约功能
可选择指定的日期、时间段和检查设备进行预约，支持拖拽操作。
预约的时间间隔可以自由调整。
支持从预约直接将检查信息转入登记。
支持将暂时不适宜检查的患者转入预约。
支持对设备可预约时间和人数进行个性化设定，并可对预约方案进行增删改查、同步。
6、 其他管理功能
支持打印每日的不同设备的登记列表和预约列表，取消手工记录本。
对登记和预约信息进行快速查询。
[bookmark: _Toc29386]2.3.1.3.4.影像检查功能
1、 患者的一般性排程管理
大屏幕显示检查的患者队列。
针对急诊和绿色通道患者，在显示队列上给出明显标志。
根据优先顺序语音呼叫患者。
支持特定检查类型或检查项目，语音提示个性化的注意事项。
使用分诊模块可以手工调整队列顺序。
患者过号的处理。
患者重新取号处理。
同一排程，姓名拼音相同的患者提示。
支持通过患者编号或检查号进行检查前患者身份验证。
可限制设备只可获取检查开始状态的患者worklist信息。
可支持多个项目在不同设备上做检查。
通过关闭检查或者切换下一个患者，仿真MPPS功能。
支持个性化的操作习惯设置。
支持临床申请信息的显示。
支持患者备注信息录入、查看。
2、 处理检查费用的增减
对于需要增减费用的检查，可以直接进行增减费用的操作：门诊患者打印缴费单或者退费单；住院患者直接记账。
3、 耗材的管理
通过条码识别或者下拉菜单选择，记录检查使用的耗材。
可对耗材的使用进行统计和查询。
4、 个性化的质量处理模块
支持取消检查和终止检查流程的处理。
支持暂停检查的处理。
支持患者重拍补拍的流程管理。
图像评级管理。
技师、辅助技师、穿刺护士录入统计功能。
支持通过手动关联患者影像。
支持设备状态记录，提供正常描述、故障提交、故障确认和维修流程。
[bookmark: _Toc30996]2.3.1.3.5.发放服务台管理
自助查询功能：患者可以通过条码自行查询检查状态。
服务台大屏幕滚动提示可以取片、发报告的患者列表。
工作人员扫描患者的条码识别信息，可同时打印患者的报告和胶片。
支持在异地打印胶片和报告的工作模式：门诊楼、住院楼等。
对于体检等类型的报告，可集中查询、集中打印。
支持批量发放住院患者的胶片及报告。
支持住院患者信息列表的打印。
[bookmark: _Toc5144]2.3.1.3.6.报告和审核功能
1、 登录管理
支持电子签名的硬加密射频卡、U卡等身份识别和登录方式。
支持用户名、密码组合的登录方式。
支持设定用户有效时限。
2、 工作角色管理
在视角中的患者根据不同状态，用不同的图标表示。
视角列表中支持不同类型患者，使用不同的颜色显示。
视角支持急诊、绿色通道等特殊患者置顶显示。
视角支持定义报告时效及超时提醒。
视角支持查询患者历史检查。
可以按照设备、学组、物理地点等设置“角色”的岗位内容。
根据排班表自动切换岗位的“角色”视角。
公共的、可按照检查和诊断类型进行查询的视角。
个人的学术资料收集、工作记录查询视角。
可支持诊断结果以全文检索的方式来查询。
支持患者备注信息录入、查看。
支持报告自定义贴图功能。
支持报告自动纠错功能，如：男性不能出现子宫类词语描述，女性不能出现前列腺类词语，有左右字出现提示请核对左右是否有错误等。
支持报告阴阳性选择。
支持报告质量评分控制。
支持早会读片管理及早会记录打印。
支持病例随访管理及随访记录打印。
3、 患者其他信息的交叉浏览
可直接浏览患者的电子病历。
可浏览患者在放射科的历史检查报告和图像。
历史检查报告，可直接添加到当前报告。
在其他影像系统配合开发的情况下，可浏览其他影像科室的图像和报告。
4、 模板的管理
可个性化配置报告格式，所见所得。
可在使用中根据情况切换多种不同的报告格式，报告内容不丢失。
模板的建立符合“检查设备-部位-疾病”逻辑。
可根据患者的检查类型自动匹配相关报告模板。
可根据权限定义公共模板和私有模板。
模板随用随定随修改，即时界面操作。
模板支持替换、追加和插入功能。
便捷拖动式操作，复制公共模板到个人模板。
便携式拖动操作，移动模板顺序。
支持根据检查项目自适应报告模板节点。
支持下拉列表型模板，关键疾病表现可下拉选择。
可将模板导出备份，也可将外部模板导入。
支持RTF报告格式。
可在报告界面直接选择切换输入法。
可进行报告预览。
支持词库。
支持模板阴阳性设置。
5、 报告审核流程
支持初步报告、初审报告和审核报告流程。
支持暂存报告。
支持自定义报告操作过程中的提示及中止操作功能。
支持扫描外部附加文件并浏览，如申请单等。
支持报告贴图及打印，且贴图支持桌面截图功能。
不同用户登录，可定义不同默认输入法。
支持急诊的初步印象打印。
对于体检人员的报告无需审核。
支持驳回操作和修改通过审核。
历次报告修改的记录和痕迹对比。
6、 报告输出
可预设打印的份数和根据纸张大小的缩放比例。
可将报告打印成DICOM图像。
[bookmark: _Toc20756]2.3.1.3.7.临床医生工作站端的整合
报告在审核之后回插到HIS的数据库的相应记录中。
在临床医生工作站上整合基于Web方式的报告和图像浏览。
在医生工作站上提供对电子胶片的浏览。
在医生工作站上提供对指定放射检查的状态查询。
[bookmark: _Toc26869]2.3.1.3.8.典型病例及早会管理
支持ACR-INDEX和ICD10的分类标记和分类检索。
支持“早会”、“典型病例”等对检查的学术分类。
可自定义其他分类方法，并进行分类查询。
[bookmark: _Toc2568]2.3.1.3.9.统计功能
1、 常规统计
登记、机房、报告、审核等岗位的工作量统计。
各类设备的收入统计汇总。
胶片、造影剂等常规耗材的统计。
各工作环节的差错和效率统计。
支持个性化的统计配置。
2、 查询功能
可以选择设备、时间等各类条件进行复杂逻辑运算查询。
支持将常用的查询固定成“宏”。
支持对“宏”的获取权限管理。
3、 趋势对比
按月就特定的统计进行趋势对比显示。
4、 统计输出
以柱状图、饼图等各类图像进行统计报表的显示。
导出文件格式支持EXCEL、JPG、PDF、BMP、WORD。
支持统计图形的导出。
检查报告时效统计。
[bookmark: _Toc11549]2.3.1.3.10.信息管理
支持信息发布。
支持多种模式的排班表设置。
配合排班表使用，支持个性化的报告自动分发。
支持根据患者身高年龄自动计算造影剂用量功能。
[bookmark: _Toc12190]2.3.1.3.11.质量控制
支持患者检查/采集图像匹配。
支持检查/报告解锁。
支持患者检查拆分。
支持患者信息修改。
支持DICOM文件修改。
[bookmark: _Toc10443]2.3.1.3.12.系统管理功能
维护和设置功能提供方便地维护操作界面。
支持对误删除的患者信息恢复。
系统管理员、用户组和工作人员的三级权限管理。
支持针对检查项目的流程超时报警，支持未匹配图像的报警提示。
具有权限的用户可在任意站点运行功能，和物理站点无关。
数据库系统的定时自动备份和定时增量备份。
支持系统日志功能，特别是和HIS费用的接口部分。
实习生帐号管理，支持使用模块、使用时效控制。
支持客户端站点自动升级及必要文件校验。
2.3.1.3.13.检查知识库
涵盖临床常见的检查项目及相关知识，包含概述、适应证、标本要求、检验方法、参考区间、临床意义等。
持自动检测股骨的骨折（提供软件功能截图）
自动定位股骨骨折位置
2.3.1.4.心电管理系统（包含电生理）
1、 预约分诊
1． 预约登记
(1)无需安装客户端软件，任意电脑中浏览器直接登录访问；
(2)支持常规心电、动态心电、动态血压、电生理检查项目的预约登记，实现分诊；
(3)支持直观队列可视化预约分配，清晰显示各队列号源总量及已预约数量；
(4)支持自动分配号源或手动选择号源；
(5)具备过号列表管理，对所有过号的检查进行列表展示，同时支持过号自动激活或手动激活功能，重新回到检查队列中；
(6)支持可预约号源的自定义可视化设置，按周、日期等不同条件自定义设置；
(7)支持检查号自动生成规则可视化设置，依据检查分类、检查项目分别设置；
2． 电子叫号
(1)支持检查房间设置，用户可自定义设置房间所属科室、房间名称及房间类型；
(2)具备叫号屏管理功能，支持用户对叫号屏进行修改、新增、删除；
(3)支持用户自定义呼叫内容维护，可自定义新增、修改、删除呼叫内容；
(4)支持横屏与竖屏两种屏，可根据实际情况自定义设置；
(5)支持配置工具自定义显示参数（屏幕显示方式、检查队列/设备屏维护、过号/急诊患者字体颜色自定义、显示内容等）。
2、 检查管理
支持将静息心电、动态心电、动态血压、电生理检查多种不同类型的检查项目融合到一套系统中使用，并支持系统内直接新建静息心电、动态心电、动态血压、电生理检查。
1． 静息心电检查管理
(1)支持快速心电检查功能，可实现先采集心电图后编辑病历，适用于急诊病人心电检查；
(2)具备新患者检查向导程序，可根据医生选择的检查项目，同步显示对应的导联连接示意图。
(3)支持常规12导联同步心电加做功能，可加做右室壁、加做正后壁、加做右室壁+正后壁等组合模式，并可设置任意采集时长。
(4)支持15导、16导、18导联同步心电，心向量、心室晚电位、心率变异检查模式，并可设置采集时间。
(5)支持阿托品试验检查项目服药前、服药后首次检查以及服药后的采集模式。
(6)支持心得安试验检查项目服药前、服药后首次检查以及服药后的采集模式。
(7)其他品牌心电设备接入
支持与HIS系统电子申请的对接，从而实现检查数据与病人信息的统一。
支持RS-232\RJ45\USB\WIFI等多种不同类型的心电图机输出接口对接模式。
支持接收同步12导联，15-16导联、18导联静息心电图原始数据并存储、编辑。
常规心电以HL7-aECG格式保存，能够转换MFER,CDA,PDF,DICOM等国际标准。
2． 动态检查管理
(1)具备动态心电、动态血压检查列表管理功能，支持检查状态显示；
(2)支持对待检查患者一键戴盒，对检查中患者一键摘盒；
(3)支持对医院不同品牌动态心电、动态血压记录器进行统一管理，可显示记录器的使用状态，目前正在佩戴的患者姓名、门诊号、住院号、开始检查时间、预计结束时间。
3． 电生理检查管理
（1）支持接收具有DICOM或XML传输协议的心电图机、具有数字输出的动态心电图、运动平板心电图电生理检查设备的数据，对数据进行处理和存储，并可与医院信息管理系统进行整合，通过网络发布报告。
（2）支持各类型电生理设备集成，包括Holter、运动平板、脑电图、肌电图、TCD，听力检查、眼科检查、神经电生理检查等。
（3）可实现从HIS中提取患者信息并写入到电生理原机中；
（4）可自动获取电生理原机截取的典型图，不改变医生原来的操作流程的同步获取典型图，用于报告的编写；
（5）具备个性化报告助手功能，可将医生常用术语维护到系统中，方便医生书写报告；
（6）具有脑电波形数据回放显示功能，可设置增益、高通滤波、低通滤波、走纸速度及播放控制；
（7）具有脑电三维地形图处理功能，可生成不同频率范围的三维脑电地形图；
（8）具有脑电事件记录功能，不同类型事件单独标记；
3、 诊断管理
1． 分析诊断
(1)无需安装客户端软件，任意电脑中浏览器直接登录访问；
(2)具备新检查病历到达提醒、会诊病历到达提醒及会诊病历返回提醒功能，并支持设置是否提醒、声音提醒开启时间设置及提醒方式的设置；
(3)具备对异常测量参数标红显示，同时支持以每一个分析测量值进行手动修改；
(4)支持原始采集的心电波形进行重分析；
(5)提供测量分析工具：电子测量尺、平行尺、波形微调、波形定标、多种波形显示方式、波形放大等；
(6)直角尺测量功能，模拟直角尺工具，横向、纵向均有刻度，横向可测量时间差并折算心率值、纵向可测量幅值差，使用鼠标右键点击直角尺横、纵向，可自动测量出数值。
(7)心拍放大分析功能：支持任意心搏单击放大分析，可对每个P、Q、T测量点进行手动微调；每个单击放大QRS波群测量参数不少于25种；
(8)同屏对比功能，患者历史检查数据多次同屏对比功能；
(9)具备导联纠错功能，可以通过软件直接修正错误导联；
(10)提供复合波与选中心搏两种分析模式，医生可根据波形情况在分析诊断界面手动选择不同的分析模式，保证心电诊断的准确性；
(11)具备AF房颤分析功能，医生可在分析诊断界面手动开启或取消房颤分析；
(12)具备详细参数矩阵，不少于200种测量参数值;
(13)支持常规心电转换为频谱心电、高频心电、QT离散度、心电向量、心室晚电位、心率变异等分析功能
(14)提供丰富的报告诊断库，避免过多的键盘输入。
(15)具备报告记录功能，可详细查看每一个医生对本份病历的每一次操作及报告修改记录；
(16)具支持在微信服务号查看心电报告；
(17)具有空间心向量环动态回放功能，可播放、暂停、停止、速度倍数调整、回放模式选择；
(18)具有心电测量值不合理报警显示功能，可设置不同测量值的不合理值范围，并在回放界面以突出方式清晰显示并弹窗预警；
(19)具有心电报告敏感词预警功能，可为不同检查项目、不同性别设置不同敏感词，当符合条件敏感词出现，系统自动弹窗预警；
(20)具备心电关键字管理功能，可后台自定义新增、修改、删除，关键字内容包括但不限于不同心电诊断结论对应的心脏示意图、电轴示意图等；
2． 危急值闭环管理
(1)具备自动诊断功能，支持医生可全选或自由选择自动诊断词条内容，一键录入报告结论框内；
(2)具备智能危急值预警功能，支持后台智能预分析技术，根据危急值标准自动判断危急病例，并进行危急预警提醒；
(3)支持危急值自动预警级别的设置，用户可自定义设置危急值预警级别；
(4)支持危急值项目、危急值字典维护功能，用户可根据医院现行的危急值标准进行自定义维护，并对危急值内容进行新增、修改、删除；
(5)支持对所有报危急值的病历进行统一列表管理功能，且支持与医院的危急值平台集成，同步显示临床科室处理意见、临床科室处理人、处理时间以及临床最终确认是否为危急值，实现危急值的全流程闭环管理；
3． 心电质控
(1)图像质控：支持对心电波形图像是否良好、是否存在干扰及导联错接情况进行质控；
(2)报告质控：支持对报告诊断的规范与否，是否误诊断进行报告质量的质控；
(3)综合质控：支持图像质控与报告质量双重质控，全面评价心电图像采集与诊断的质量；
(4)具备完整的报告质控流程，定期对报告质量进行回顾，根据病种、诊断医生、是否疑难等多个维度对报告进行质控，抽取一定数量的报告分配给多个质控医生，按照时间定期开展质控工作，并支持多轮抽查；
(5)具备质控评分功能：依据完整性、规范性、时限性、正确性四大类进行质控评价，且医生可手动选择具体的扣分条目，系统根据医生选择的扣分项进行分值的自动计算并自动给予质控评级。同时，为医院质控医生提供质控细则的可视化设置功能，医院质控医生可根据质控制度自定设置质控细则及每一项目的分值。
(6)支持对所有质控报告进行统一列表管理，并显示质控不合格原因；
4、 病历管理
1． 病历管理
(1)多类型病历列表，包含静态心电、动态心电血压、申请病历、会诊病历、已收藏病历、随访病历、危急值病历、质控病历列表；
(2)支持多条件组合查询；
(3)具备病历导入、导出功能；
(4)支持对病历进行手动计费与退费，医生可在心电信息系统内完成心电检查的计费与退费。
2． 病历收藏
(1)支持典型病例收藏功能；
(2)支持个人收藏及公共收藏两种方式，个人收藏仅病例的收藏者有权限进行查看，公共收藏所有用户均有权限进行查看；
(3)支持对收藏类型进行分类维护，可新增、修改、删除分类组；
(4)支持单独的已收藏病历显示列表，快速查看已收藏病历。
3． 病历随访
(1)具备病历随访功能；
(2)支持建立随访计划，到期自动提醒；
(3)支持单独的随访病历显示列表，快速查看随访病历结论。
5、 数据统计
(1)无需安装客户端软件，任意电脑中浏览器直接登录访问；
(2)提供可自由定制的数据统计模块，所有的字段信息都可作为统计条件，并组合使用；根据需要可进行工作量、科研、教学统计；
(3)提供统计模板的可视化配置功能，可在系统设置中对统计模板进行增加、修改、删除和查询操作，在新培训统计方案时，可自由设置按年、按月、按日进行统计，可设置柱状图、折线图、饼图、仪表盘、复合图（柱状+折线）等多种图表类型，可设置查询条件。
(4)阳性率统计：可按检查项目汇总阳性率；
(5)工作量统计：检查医生工作量、科室工作量、审核医生工作量、报告医生工作量；
(6)报告时间统计：门诊、急诊、住院等报告时限的统计；
(7)统计结果可显示统计列表、统计数据量、趋势图/直方图/柱状图等多种样式的统计图表，并支持导出；
(8)统计结果可输出到EXECL表格中，并可打印成统计报表；
6、 设备管理
(1)具有静息心电设备可视化管理功能，可设置设备所属科室、位置、设备图片、热点、接口方式，接入心电图机自动12导转换18导、默认滤波等功能；
(2)具有动态心电记录器可视化界面设置功能，设置每一个记录器的类型、品牌、型号、使用时间、状态、分析模式（包括自主分析软件与第三方分析软件）；
(3)具有电生理报告可视化界面设置功能，为不同电生理检查项目设置专门的报告首页、字体、排序、打印、签名等设置；
(4)支持对现有设备进行新增、修改与删除，实时管理医院心电电生理设备。
2.3.1.5.超声检查信息系统
[bookmark: _Toc10395]2.3.1.5.1.图像采集
1、 采集卡模式
可在不关闭上一个患者的情况下，直接采集下一个患者，等上一个患者回来后继续采集图像。
支持多种采集卡型号，如OK卡、维真等系列采集卡。
静态图像采集数量无限制。同时支持动态采集，动态采集图像数量仅受本地硬盘空间限制。
支持键盘快捷键采集、鼠标采集、脚踏采集和采集器采集等多种方式触发采集。
图像导入导出功能，方便进行纠错。
在患者管理、报告编辑、打印界面下均可以采集图像，无需到特定的窗口采集图像。
支持报告书写展现所见即所得预览，打印与当前展示页面完全一致功能。
2、 DICOM传输模式
收到图像后有声音提示，避免采集图像的丢失。
新收到的图像可自动添加到打印区域，减少医生操作。
图像收到后即时显示在界面中，直观明了。
[bookmark: _Toc11154]2.3.1.5.2.文图报告
1、 管理功能
视角、报告编辑、登记、叫号在一个模块中直接完成操作。
可定义“未写报告”，“未审核报告”，“已完成报告”等视角快速查找患者。
在“视角”中根据患者的不同流程状态，用不同图标进行标记。比如已检查、报告、急诊等状态。
点击列表患者，实时显示报告和图像。
必要情况下可调出高级检索界面进行细致、精确的搜索。
同一份报告多次修改的痕迹对比。
同一份报告历次修改的日志显示。
具备图像导出功能，支持多种图像格式。
2、 交叉浏览
可整合HIS接口，直接获取患者的电子病历和其他信息。
通过外部调用，以WEB形式浏览其他影像科室历史检查及报告。
查看历史检查图像和报告，查看检查状态变迁过程并编辑本次检查的标签。
3、 排班管理
拥有诊室内分诊模块、对本诊室的多患者有序检查。
直接点击下一个按钮进行顺序检查。
4、 报告界面和模板管理
报告模板树形管理结构，根据检查项目自动锁定兴趣模板范围。
按检查项目、录入项目进行树形结构管理词库。
根据检查项目添加测量参数编辑，打印时亦可自动生成为表格。
词库和模板拥有个人和公共两种管理模式。
支持多图打印，报告打印模板根据需要自由编辑，可进行多种自动化打印，例如：根据打印图像数量、检查项目、大部位、申请科室等不同自动调取相应的打印模板；在报告内容多时，自动生成多页。
根据科室需要，定制对应的报告编辑界面，报告模板支持下拉菜单选择词语和填空的方式。
报告预览界面。
报告打印时可打印物流识别使用的条形码。
支持ACR-INDEX、ICD-10根据部位和病理分类的查询。
5、 图像的处理
缩放、色彩调节操作，删除操作，自动存盘功能。
可对图片或视频可以进行标注，并成为搜索关键字。
支持体位图片显示，图片采集位置定义。
可转换为DICOM格式发送到其他DICOM设备。
[bookmark: _Toc21990]2.3.1.5.3.分诊管理模块
1、 检查安排
界面清晰明了，左边设备列表和已分诊患者，右边为未分诊患者。
实时显示登记分配的未检查患者及数量。
对急诊、特殊患者采用特殊标记，进行优先处理。
当设备故障时，可转移患者到其他机房检查，同时通过LED大屏显示告知患者。
按照登记时自动分配的顺序号进行检查，更容易维持患者秩序。
对已经在检查中的患者，重新安排时会警告提示。
2、 排队叫号
支持多个机房使用一个LED大屏显示，或一个机房对应一个LED屏幕显示。
支持同步语音叫号。
屏幕的显示和格式可以随意设置，叫号内容可以随意设置。
可对患者可以进行重复叫号。
支持系统自动分诊，无需人工干预。
预约患者具有签到功能，医生可查看签到信息。
具有过号管理功能。
3、 HIS接口
可做到与HIS的紧密连接，包括登记提取信息、费用的确认、状态的反馈、费用的改变、报告的反馈。
支持采集工作站电子病历浏览。
支持报告回插和临床Web浏览超声图像。
4、 其他
用户与用户组的权限管理。
高级的查询、浏览和编辑权限划分。
2.3.1.6.LIS检验管理系统（含危急值和知识库）
2.3.1.6.1.条码流程管理
1.支持住院\门诊\体检条码打印；
2.支持对接HIS系统检验申请单，支持手工输入条件检索申请列表：打印条码、打印导引单、作废条码、查询申请状态等；
(1)支持采集容器定义；
(2)支持检验医嘱共管分组；
(3)支持检验申请分管打印；
(4)支持检验申请采集容器提醒；
(5)支持条码补打；
(6)支持条码作废；
(7)支持打印导引单；
(8)支持检验医嘱预制管匹配；
(9)支持检验医嘱状态查询；
(10)支持自定义自动采集确认；
(11)支持糖耐量自动分管；
(12)支持退签、标本不合格、危急值提醒；
(13)可定义特殊项目的采集注意事项、条码打印时采集注意事项提醒；
3.支持标本采集确认
(1)支持扫码确认采集时间、采集人；
(2)支持设置当前工作站可采集标本类型、可采集的医嘱申请科室；
(3)支持采集生成批号；
(4)支持采集批号详情单打印；
(5)支持采集自动交接；
(6)支持定义为TAT周转开始起点，有标本已采集未及时交接提醒；
4.支持标本交接确认
(1)支持扫码确认交接时间、交接人员；
(2)可定义为TAT周转控制点，有标本已采集未及时交接确认提醒；
5.支持标本送检确认：
(1)支持扫码确认送检时间、送检人；
(2)可定义为TAT周转控制点，有标本已交接未及时送检确认提醒；
(3)可定义为TAT周转控制点，有标本已送检未及时签收提醒；
6.回执单管理：
按检验医嘱项目、检验周期定义取报告的时间、地点，引导患者及时获取检验结果就诊。
2.3.1.6.2.常规检验管理
1、 标本接收及收费
(1)首页
1、支持我的待办功能，可查看各专业组，检验仪器的工作量分布；
2、提供统计图，可查看仪器的分布；
3、支持科室黑板，可查看主任发布的黑板消息；
4、支持资料共享，可共享文档查看、下载等；
(2)实验室扫码标本签收及费用确认
1、支持住院条码签收，确费；
2、支持门诊条码签收，确费；
3、支持体检条码签收；
4、支持院感条码签收；
5、支持生成批次签收单；
6、支持打印批次签收单；
7、右击可以取消标本签收、取消医嘱签收；
8、支持待签收列表，可查看待签收标本列表；
9、支持手工核酸打印，手工登记申请；
10、支持批签收；
(3)标本查询
1、支持根据查询条件查询标本列表：状态、检验仪器、标本号等；
2、支持补打条码；
3、支持取消标本签收、取消医嘱签收；
4、支持导出列表数据；
(4)标本签出
1、支持外送标本做签出登记；
2、支持送检外部检验机构；
3、支持送检本机构其它院区；
4、支持外送（接）条码管理；
5、支持对接第三方送检的标本接口。
2、 签收单管理
1、这次查询、导出、打印签收批次单详情；
2、这次签收单详情的添加、移除。
3、 标本快速排样
1、支持送检标本快速排样；
2、支持标本预登记；
3、这次标本报告，组合定义、项目快速录入。
4、 不合格标本管理
1、支持标本不合格登记及闭环管理；
2、支持不合格标本走拒签流程；
3、支持实验室拒签登记；
4、支持护士站提醒不合格重采；
5、支持不合格标本统计分析。
5、 酶标结果处理
支持酶标仪相关操作，具有相关数据调阅，显示SCO值、CUT值等。
6、 检验结果校核、处理
1、支持对报告结果进行危急值、复检、审核等自动分析；
2、支持结果荒诞值拦截；
3、支持结果逻辑校验；
4、支持结果历史比对；
5、支持危急结果提醒；
6、支持报告结果、单项结果复检；
7、支持项目批录入；
8、支持项目结果批录入、批修改；
9、支持参考范围生成；
10、支持必填项的完整性；
11、支持不完整性的校核提醒。
7、 检验数据分析
1、支持实验室诊断自动生成；
2、支持检验图形；
3、支持检验结果历史走势图；
4、支持检验报告数据合法性校验；
5、支持自动审核应用。
8、 糖耐量智能合并
可针对同一患者的糖耐量结果，进行合并打印，且提供糖耐量的分析走势图。
9、 报告批操作
1、支持批录入，可批量录入项目、结果、调整检验结果；
2、支持批删除，可按条件选择删除报告；
3、支持批审核，可批选择可审核报告、批量分析确认结果合法性、批量审核；
4、支持批发送，可批量发布报告；
5、支持批添费，可定义批添费条件；可批量为符合条件报告，添加费用(住院患者)；
6、支持批转移，可批转移患者信息，可批转移申请信息，可批转移可选项目结果；
7、支持批合并，可结果合并，结果复制，结果转移等。
10、 检验报告发布回收
支持报告发送及可以按权限召回、或者已删除报告回收等相关操作。
11、 检验报告电子病历调阅
支持对接电子病历系统查看患者的住院信息，辅助检验报告的发布。
2.3.1.6.3.室内质控管理
1、支持定量质控以及半定量、定性质控，支持多种质控规则且可以自定义，能够满足医院对质控失控判断的不同需求。医生可以根据质控品的有效期自主定义靶值的有效期。
2、质控品包含多批号质控图，以及月中更换质控批号功能。质控品可以允许存在多个质控批号；同时也可以在任何时候实现质控品的更换。
3、批量输入：可进行批量输入，包含按日期输入和按项目输入。在仪器无法传数据或者没有仪器传数据时，可手工录入数据；按日期输入时，显示所有属于该样本号的项目，用户可根据选择的日期输入该天的所有项目的数据；按项目输入时，选择一个具体的项目，可输入一段时间内的数据。
4、靶值设置：可设置低水平、中水平、高水平的靶值，可以在质控品有效期内自由设置靶值的有效期限；
5、系统提供计算靶值以及移动靶值功能。支持自动计算出靶值、标准差以及CV系数。
6、分析图：在查看分析图时，可以根据选择的靶值、累积计算靶值、以及本月计算靶值等不同维度绘制分析图。
7、支持月度、年度质控报表；支持质控操作记录、质控失控纠正记录、质控断点。
8、支持原始数据导出。
2.3.1.6.4.微生物管理
1、 双条码标签管理
1、支持室内双条码管理；
2、可根据培养目的、标本类型自定义标签规则及张数；
3、支持标本条码登记时自动打印标签条码，标签条码与标本条码进行关联；
4、后续的管理过程中，可根据标签条码可以快速定位。
2、 报告管理
(1)图文报告
1、支持连接显微镜，实现图文报告，可快速准确作出判断：该细菌是否为致病菌提供直观依据；
2、临床医生可根据图文报告判断送检标本是否合格，了解致病菌的大致情况。
(2)细菌药敏鉴定
1、支持自动获取微生物检验仪器中的培养结果，并如实在系统上表现出来；
2、可手工编辑仪器传输的细菌药敏结果，批录入药敏及结果。
(3)衣、支原体
1、支持衣、支原体药敏快捷录入；
2、支持1比1还原实物药敏板，图文化操作。
(4)特殊的报告标记
1、支持对微生物阳性报告进行耐药性标记、高危菌株标记和传染性标识等；
2、可通过知识库智能匹配细菌结果到专家解释窗口。
3、 微生物药敏费用管理
支持微生物药敏费用管理。
4、 微生物WHONET接口
1、支持将whonet数据导出并直接上传到省、国家耐药监测网。
2、支持whonet字典维护，可初始化whonet字典；
3、支持将LIS系统与whonet字典进行匹配；
4、支持whonet数据上报，可统计查询匹配数据，按whonet格式导出和完成上报；
5、导入的文件可以直接导入whonet软件，进行统计及分析。
5、 查询与统计
1、支持传染、多耐等细菌分析管理；
2、支持细菌分布统计：支持按自定义统计、分组条件进行统计分析，可导出统计明细数据；
3、支持药敏统计：支持按自定义统计、分组条件进行统计分析，可导出统计明细数据；
4、支持标本统计：支持按自定义统计、分组条件进行统计分析，可导出统计明细数据；
5、支持耐药分析：支持自定义统计条件，统计本院主要病原菌耐药分析。
6、 污染标本管理
1、支持污染标本标记；
2、支持污染标本相关统计分析。
7、 检验报告电子病历调阅
支持对接电子病历系统查看患者的住院信息，辅助检验报告的发布。
2.3.1.6.5.检验查询
支持标本状态、危急值、检验结果等查询，所有查询结果都可以导出明细数据。
1、支持检验结果查询：可合并A4纸打印；
2、支持检验结果信息导出；
3、支持艾梅乙报告查询；
4、支持危急值报告查询；
5、支持临床报告查询；
6、支持标本物流追踪查询；
7、支持报告更改记录查询；
8、支持新冠肺炎病毒查询及上报；
9、支持医生站查看检验结果：可查看所有检验结果，根据检验结果查看。
2.3.1.6.6.统计分析
支持标本送检量、检验结果、费用、效益分析等。
1、支持报告阳性率统计分析；
2、支持危急值报告统计分析；
3、支持检验项目结果均值分析；
4、支持标本人次项次工作量统计分析；
5、支持不合格标本统计分析；
6、支持标本退还信息统计分析；
7、支持标本签收工作量统计；
8、支持标本全过程统计分析；
9、支持医嘱项目项次费用统计；
10、支持智能审核统计；
11、支持院感统计；
12、支持仪器收入统计。
2.3.1.6.7.质量指标管理
支持国家最新版质控十八项查询。
1、支持指标初始化；
2、支持指标匹配；
3、支持指标统计；
4、支持指标统计结果核对；
5、支持指标统计结果生成报表；
6、支持合并月度报表打印。
2.3.1.6.8.危急值管理
1、 危急值登记提醒
支持危急值触发提醒，提醒检验者确认或复查危急值；
支持多种方式临床检验提醒：工作站弹窗、手机、OA等。
2、 临床危急值逐级推送
支持检验工作站、护士工作站、医生工作站提醒、逐级提醒。
3、 危急值统计
支持危急值按项目、按病人类型统计。
2.3.1.6.9.TAT
1、 检验周期数据自动录入
▲1、支持全流程标本周转时间监控；
2、支持自定义周转节点；
3、支持自定义不同申请类型的周转时间；
4、可导入基本的周转知识库。
2、 检验超期提醒
支持超期弹窗提醒。
3、 检验周期统计
支持标本周期耗时统计分析。
2.3.1.6.10.科室管理
1、 试剂耗材管理
支持检验科内物品管理及统计盘存。
1、支持物品基本信息维护；
2、支持物品入库，条码管理；
3、支持物品出库；
4、支持物品盘存；
5、支持物品报废；
6、支持与物资系统对接，实现物品申领功能。
2、 菜单/数据权限
1、支持导入用户；
2、支持添加角色组；
3、支持角色组配置菜单、元素数据权限；
4、支持用户角色组；
5、支持首页科室黑板；
6、支持首页资料分享。
2.3.1.6.11.接口管理
支持仪器单工、双工、流水线联机，检验报告体检调阅接口，检验报告自助机打印接口、检验报告互联网接口、检验报告电子病历接口。
2.3.1.6.12.检验知识库
包含临床检验相关内容，包含检验原理、临床意义等。
2.3.1.7.内窥镜检查信息系统
[bookmark: _Toc31382]2.3.1.7.1.服务器
1）所有维护和设置功能提供方便的操作界面。
2）对登记和预约终端、报告终端和管理终端的支持。
3）系统管理员、用户组和工作人员的三级权限管理。
4）具有用户与站点权限的双重约束。
5）数据库系统的定时自动备份和定时增量备份。
6）定时自动转移备份文件，使数据库备份更安全。
7）远程维护的支持。
[bookmark: _Toc21764]2.3.1.7.2.服务台
1、 患者信息的处理
自动搜索重名患者，并给出相关提示和相关患者列表。
可使用“年月天”等多种患者年龄计量单位。
支持患者名称中使用匿名，后期修改名字或始终保持匿名。
支持从HIS系统根据患者的编号、居民电子健康码等提取患者的人口学信息。
支持医保IC卡和自定义磁卡直接提取患者信息。
提取电子申请单，在后续流程中浏览。
2、 检查信息的处理
可选择保持外部系统的患者ID，或者必要时建立新的患者ID。
自动生成STUDYID，无需人工干预。
对特殊病例，可强行指定STUDYID。
随着需要增加临时相关检查项目。
对不同的影像设备可指定不同的STUDYID段，便于识别。
3、 登记功能
支持登记站点和影像设备一对多和多对多的服务。
支持一个患者多个检查项目或者多个检查部位连续录入。
支持“设备-检查项目-检查费用”字典的逻辑，支持拼音字头和编码的双录入检查项目。
支持树型字典跟随鼠标展开，可一击完成树型数据的完全录入。
可直接从预约患者中选择进行登记。
预约和登记界面的信息单元可在运行中根据需要进行灵活配置。
可打印每日登记的患者列表，进行文字性备案。
支持将纸质申请单扫描成图像，提高周转效率。
根据机房、项目和时间打印个性化就诊单。
就诊单包括条码，同时起到患者身份识别的作用。
可查询、修改特定的登记信息。
支持内镜的特殊项目消毒人，消毒时间等录入。
根据每天时间段生成相应的顺序号。
4、 预约功能
包含上述登记的基本功能。
可选择指定的日期、时间段和检查设备进行预约。
采用日期时间的格子形式直观掌握预约情况。
[bookmark: _Toc30214]2.3.1.7.3.图像采集
为先采集后登记的患者切换的时候询问合并到哪个患者。
可在不关闭上一个患者的情况下，直接采集下一个患者，等上一个患者回来后继续采集等。
图像保存：不保存在数据库中，单独以文件形式保存在服务器上，采用活动目录的形式。
图像采集：专业采集卡，图像采集数量无限制。支持动静态采集，动态采集图像数量不限；支持键盘快捷键采集、鼠标采集、门铃采集、脚踏采集和采集器采集，能将图像采集到缓冲区。
图像处理功能：测量、放大、标注、漫游、伪彩、明亮度、对比度、RGB调节等。
图像导入导出缓冲区功能，方便进行纠错。
在患者列表管理、报告编辑、打印界面下均可以采集图像，不须到特定的窗口采集图像。
支持截取图像功能。
[bookmark: _Toc864]2.3.1.7.4.报告编辑管理功能
1、 报告管理
支持PATIENT级别的患者管理和STUDY级别的患者管理，并可自由切换管理模式，方便对患者既往检查的直接查询。
可按未写报告，已写报告，已审报告、驳回报告等视角快速查找病人。
上述“视角”可和影像设备进行对应组合，使得个性化的“视角”直接对应具体流程中的患者分类。
在“视角”中根据患者的不同流程状态，用不同图标进行标记。比如已检查、报告、急诊等状态。
根据人员的固定权限确定哪些“视角”跟随岗位流动，以便让有能力的大夫照顾更广泛的业务。
支持ACR-INDEX根据部位和病理分类的查询。
可通过快捷检索工具栏进行快速检索。
点击列表病人，实时显示报告和图像。
必要情况下可调出高级检索界面进行细致、精确的搜索。
支持典型病例、疑难病例、阴阳性等的归类。
随时查阅当前被分诊到当前检查室的病人数量。
直接点击下一个按钮进行顺序检查。
支持在示意图上标记位置，所选图像自动显示图注。
2、 报告书写
书写报告时可自动定位至相应的词组。
支持右键快速选择打印的患者图像。
可根据需要随时创建任意形式的报告格式，支持所见所得。
可在使用中根据情况切换多种不同的报告格式，报告内容不丢失。
历史报告和图像的查阅：支持查阅相关历史报告。
模板的建立符合“检查设备-部位-疾病”逻辑。
可根据患者的检查类型自动进行模板的范围限定。
可根据权限定义公共模板和私有模板。
支持私有模板的独立管理。
模板定义随定随用，无需退出软件重新进入。
模板部位采用树形结构显示；模板支持标题和内容两种显示模式。
模板内容显示模式时，可以拖拽某一句话或一个词到报告内容。
支持下拉列表型模板，关键疾病表现可下拉选择，一个模板覆盖广泛的应用范围。
词库的建立符合“检查部位-报告内容（提示、所见或建议等）-词组分类”逻辑，并且支持多对一的使用方式。
可方便进行报告内容排版功能。
可在报告界面直接选择切换输入法。
可进行报告的模拟显示。
系统有丰富的报告模板，支持增加修改个人、公共模板。模板管理可以通过权限控制。
报告审核驳回：支持报告的审核和驳回。
对需打印图片的报告，在未选择打印图片时，系统会提示警告。
报告打印：打印模板的制作方便、直观；打印的图像的数量、字数、页数没有限制；不须切换二图、四图、六图模板，直接选择需打印的图像，自动排版。
系统自动根据报告内容书写的多少分页打印。
打印体位图片：报告打印可以选择体位图片，可以加入标记，并且支持报告打印。
对已打印的报告显示已打印图片。
图片标记（箭头、直线、文字等待）支持不同颜色和字体，可打印；可设置做完标记的图像，自动加入打印。
图片排版，支持打印的图片自动排在前面。
支持图片位置及图片描述信息的录入，同时支持支气管镜左右位置标注。具备胃镜、肠镜等采集图像图注与示意图位置自动匹配。
检查医生多选功能,并能分主次医生,分别统计工作量。
笔记本移动工作站，可以登记、采集，可以上传信息及图像到服务器，用于床边检查以及超声内镜检查。
报告痕迹对比：对报告的每次修改记录系统都有保存，可以对每次修改进行对比，查看修改痕迹。
方便快捷查找病人：支持上一个、下一个快捷切换病人，更方便医生操作。
报告内容对格式进行自动排版，输入规范的打印格式。
3、 报告输出
可预设打印的份数和根据纸张大小的缩放比例。
可打印固定的图片。
可打印物流识别使用的条码。
4、 流程切换
点击保存报告，自动回到患者检索界面。
可通过点击“下一个”直接保存并切换到下一个等待的患者，无需检索。
5、 随访、质控
同一份报告历次修改的日志显示。
同一份报告多次修改的痕迹对比。
支持对“典型病例”、“疑难病例”的提交。
支持ICD10的查询、ACR-INDEX解剖病理分类、遵循 ACR-Index,原则。。
支持超出数值设定值的危急值的提示功能。
支持与其他业务系统对接，实现同一检查报告页面内查看患者跨科室（如放射、超声、病理、心电、检验等）的相关检查报告及图像功能。
患者随访管理，支持病理，临床，手术及其他影像检查结果信息的录入。
6、 图像的检索和打包
支持对图像进行标记和对标记进行查询。
可将查询的结果打包到电子图文袋，自带浏览软件，可在其他任何电脑上查看。
[bookmark: _Toc24031]2.3.1.7.5.统计管理功能
1、 常规统计
统计登记、机房检查、报告和审核的工作量计算。
统计全科各项检查的收入。
统计开单科室和人员的列表。
统计预约对检查项目、数量的统计。
2、 定制统计
统计医生对检查项目、数量和费用的统计。
差错和效率对时间段、岗位和人员的统计分析。
科室要求的各种趋势统计。
2.3.1.8.病理检查信息系统
1、 登记工作站
1.支持标本分库登记，可设置各库的报告时间，组织学支持大小标本分类设置报告期限，系统自动提醒延期的报告。
2.支持传染性标本，病例记录黄色提醒，保护医疗人员。
3.支持记录不合格标本拒收原因。
4.登记时出现病理号重号有自动提示。
5.系统自动进行“同名检索”，遇到同名病人能自动提示“其他检查”，并能进一步进行住院号或病人编号的匹配，以准确锁定该病人的历史检查。
6.支持纸质申请单数字化存储功能，支持自动批量电子化，支持诊断对申请单档案的直接调阅。
7.支持标签及回执单打印，支持一维及二维码，能够单个或批量打印。
8.支持各工作站的登记，取材，包埋，切片，诊断，延期，报告，打印主要状态色标颜色提示，用户可自定义提醒颜色。
9.支持对患者费用确认、退费、补费等操作功能。
2、 大体取材工作站
1.系统自动提示所有已登记但尚未取材的病例列表，或是有补取要求的病例列表。
2.支持申请单条码和标本条码双扫码核对确认后取材。
3.取材录入，同部位标本，支持单键点击批量增加记录功能。
4.取材时系统自动提示该病例是否做过冰冻，并能查看冰冻结果。多次冰冻有每次的接收时间和标本名称，支持同病例多个冰冻结果查看。
5.取材类别除常规，冰冻外，可自定义其他类别如：转块，快速，尸检，转包等。
6.进行大体标本照相，通过与取材工作站相连的大体标本拍摄台，图像与病例直接关联保存，大体成像设备具有红外遥控功能，摄像1~16倍可变。
7.进行取材明细记录，系统自动计算蜡块总数和材块总数。
8.可以预打印包埋号，具有包埋号打号机接口功能。
3、 包埋工作站
1.系统自动打开所有已取材但尚未包埋病例的取材明细记录，供技术员在包埋时进行核对。
2.待包埋，已包埋记录系统用不同颜色区分。
3.支持包埋扫码核对，扫码后记录自动变为已包埋。
4.脱钙记录和非脱钙记录分类查询，支持脱钙记录确认提醒功能。
5.支持包埋记录的打印输出，可打印包埋号码。
6.包埋完成后进行确认，病例状态自动变为“已包埋”。
7.相关记录可用于技术员工作量统计。
8.支持自定义录入脱水状况，并统计查询。
4、 切片工作站
1.系统自动提示所有已包埋但尚未制成切片的病例列表，或是有重切、深切要求的病例列表，或是开了免疫组化医嘱需切白片的病例列表。
2.医生在报告站开出了重切深切医嘱，切片站可以自动给技术员以提示，以及时处理。
3.按照蜡块包埋情况或重切、深切要求自动生成切片条码标签列表，用户可以进行手工调整。
4.支持扫描并核对切片记录。
5.相关记录可用于技术员工作量统计。
6.切片标签的生成适应切片不合并、自动合并、手工合并等多种情况。
7.对每个病例都产生出切片明细列表，支持单项指标查询，支持按病理号，标记物或列表汇总多种报表格式输出。
8.支持切片合并，合并规则支持2，3，4等多蜡块合并为一张玻片。
9.支持单个或批量自定义增加切片记录。
5、 特检工作站
1.系统自动提示已发出特检医嘱（免疫组化、特殊染色、分子病理等）要求但尚未执行的病例信息列表。
2.免疫库标记物可自定义，具有免疫试剂库存量及试剂质保时间提醒功能。
3.可从特检医嘱信息中提取病例信息、标记物名称等内容，来自动生成免疫组化切片等切片条码标签，并打印出来。
4.可按照标记物，病理号或未执行列表分类来打印染色工作表。支持免疫组化单指标查询和报表统计。
5.免疫组化染色完成并确认后，信息自动返回报告工作站并提示医生查看。
6.免疫切片支持机器制片和人工制片分类功能。
7.免疫标记物支持公用和私有，支持用户自定义。免疫组化表支持按照病理号，标记物或列表多种方式显示。
8.对同病人的已下医嘱项目，同蜡块具有红色提醒功能。
9.免疫试剂库有质控结果，验证结果，验证时间，抗体定位，对照组织，修复方式等标记。
10.医嘱延迟执行和拒绝执行标记，延迟医嘱能够录入延期原因，拒绝医嘱通知提醒诊断医生。
11.诊断医生下医嘱时，试剂不足时具有提示功能。
6、 报告工作站
1.根据登录用户身份，自动提示“我的未审核报告”、“我的未打印报告”、“我的未写报告”、“我的延期报告”“我的收藏夹”、“科内会诊”、“需随访病例”等列表。
2.“小标本3天、大标本5天”的报告时间规则进行自动提示，所有病例库的时间规则可用户自定义，具有智能排除周末非工作时间功能。
3.提供PCR报告模块；FISH报告模块；流式报告模块；延时报告模块；免疫组化报告模块；多次冰冻报告模块；肾病报告专项模块，胃检专项报告模块。
4.对蜡块已下特检医嘱的记录，有红色提醒。
5.具有专业结构化报告模块，如肺癌，浸润性乳腺癌，肝细胞癌，前列腺癌，肾癌，胃癌，甲状腺癌，结直肠癌。
6.自动提示该病例的历史病理结果和同次送检的其他标本检查情况。
7.可自定义显示记录数目，可按年，月，日等条件显示记录。
8.适应病理报告三级医生负责制，提供定向复片、多级复片功能，初诊意见和复片意见单独保存备查。上级医生可对初诊意见进行结果评价，可以统计复片数和复片准备率。
9.记录初级医生或进修医生的初诊意见，支持科内会诊。
10.可发出内部医嘱要求，包括重切、深切、补取、免疫组化等，发出的内部医嘱在相应的工作站点上有相应提示，可查看内部医嘱相应的执行情况（医嘱状态）和结果，可对免疫组化结果进行染色评价。
11.可发出科内会诊申请，系统会自动加入“科内会诊”列表并进行提示，其他医生登录系统后可以快速定位这些会诊病例，可增加、修改、删除自己的科内会诊意见。
12.可对病例进行随访标记，系统会自动加入“需随访病例”列表并进行提示，可录入并保存随访结果，并可继续随访或结束随访。
13.丰富实用的报表工具，包括病理检查登记本、病理报告签收本、取材工作单、切片工作单、染色工作表（按标记物）、染色工作表（按病理号）、病理检查底单、门诊回执、借片凭证等。
14.功能强大的统计工具，包括报告发放统计、收费统计、病理医生工作量统计、科室工作量月报表、送检工作量月报表、技术医嘱月报表、特检医嘱月报表、切片质量月报表、诊断符合率月报表表、复片率和复片准确率统计等。
15.具有对所有病例的诊断随机抽查质控，评价，统计查询和报表功能。
16.HE切片和IHC切片，分类进行切片质量评价和切片质量质控，切片类别支持用户设定分值，具有自动评分功能。
17.冰冻超期报告时间，用户可自定义时间范围查询统计。
7、 细胞学工作站
1.细胞学具有TCT，TBS，HPV多种报告类型功能模块，病例独立分库管理，病理号按照预设格式自动升位。
2.所有病例库，自由组合自定义查询。
3.根据登录用户身份，自动提示“我的未审核报告”、“我的未打印报告”、“我的未写报告”、“我的收藏夹”、“科内会诊”、“需随访病例”等列表。
4.自动提示该病例的历史病理结果和同次送检的其他标本检查情况。
5.采用包括TBS在内的多种分级报告系统，用户点选选项即可快速输出液基细胞学报告。
6.可根据多个条件来组合查询或统计病例，可以进行模糊查询，也可以进行精确查询。查询或统计出的结果可以导出EXCEL表格文件。
7.有专项HPV检查报告模块，图形化输出高低危病毒检测项目，阳性结果在报告中自动有颜色提醒。
8.具有临床联系模块，用于和临床的联系沟通，内有联系情况，联系人员，联系时间，允许用户编辑修改留言内容。
9.随访提醒功能，随访没有结束的病例，用户设定应随访时间，提前一周弹窗提醒。
10.有常用的TCT报告格式，并提供国际标准的TBS报告模板内容和格式。
8、 分子工作站软件
1.具有EGFR，KRASE，SCD2，ALK，1p19q，PD-L1，qPCR和Her2专用分子基因检测病理模块。
2.可查看病例的基本信息、临床诊断信息、大体标本的照片和描述、取材的明细记录等内容。
3.支持通用的数字摄像头，采集多通道荧光图像。
4.有分子病理检查的登记项目，表明项目名称，仪器方法，样本类型，样本详情，检测位点，检测探针等；
5.自动提示该病例的历史病理结果和同次送检的其他标本检查情况。
6.使用光学摄像头或带标准DirectShow接口的数码摄像头，可实时浏览、采集和保存镜下图像，可对图像进行多种处理、测量、标注功能。
7.录入镜下所见、病理诊断、免疫组化结果等诊断报告项目。
8.报告常用词、报告格式自定义功能。
9.有专用的分子病理诊断报告模块。
9、 归档工作站
1.按照病理号区段，将资料（申请单或底单）、蜡块、玻片分别归档处理，录入具体的归档位置。
2.病例状态自动变为“已归档”。
3.记录借还片费用。
4.资料室借还片管理，及时了解和处理“借出”、“归还”、“作废”的切片情况。
5.切片归还时记录外院会诊意见，具有影像存储模块，快速关联外院结果。会诊结果录入后，在诊断工作站自动提醒相应诊断医生。
6.打印借片凭证。
7.录入会诊结果意见，和诊断工作站互联信息共享。
10、 管理工作站
1.可设置单位名称，可管理外检单位。
2.检查库规则可自定义设置，支持前缀后缀，清零方式支持年/月/日或连续。
3.数据库支持局域网及万维网方式。
4.多用户权限管理模块，具有访客账号。
5.能够分库设置标本的报告时间，大小标本分别设置报告时间。
6.自动审核功能具有开启和关闭功能，自动审核时间用户自定义设置。
7.外检单位管理模块，外检单位报告名称及医院图标设置功能。满足送检单位需要的报告格式。
8.具有中英文签名功能。
9.外检单位管理模块，支持万维网管理，具有单独的账号及密码管理模块。
11、 质控管理
1、国家卫生健康委病理质控十三项指标统计查询；
2、病理辅助质控统计二十一项指标。
3、统计查询报表模块。
2.3.1.9.输血管理信息系统
[bookmark: _Toc23836]2.3.1.9.1.医生输血工作站
1、 医生站输血申请
1.支持查看有权限科室的所有患者。
2.支持查看病人检验结果，从输血科获取检验结果或者从检验科获取检验结果展示给临床医生，辅助医生开单。
3.根据医生职称审核用血申请医师权限（超权限将拒绝通过申请），满足国家规定用血申请规范。
(1)同一患者一天申请备血量小于800毫升的，由中级以上职称的医师提出申请，经上级医师核准后，方可备血；
(2)同一患者一天申请备血量在800毫升到1600毫升的，由中级以上职称的医师提出申请，经上级医师审核，经科室主任核准签发后，方可备血；
(3)同一患者一天申请备血量达到或超过1600毫升的，由中级以上职称的医师提出申请，经科室主任核准签发后，报医务科门批准后方可备血。
4.支持大量用血审批与打印。
5.支持显示病人是否有输血既往史，输血不良反应。
6.支持女性病人孕产次提示，未满16周岁女性病人提示，没有血型提示，没有输血适应症和传染病检测等结果提示，辅助临床医生开单，规避不安全输血。
7.支持异体血，自体血，特殊用血（血浆置换，输血治疗等等）等多种方式。
8.支持实时查看当前申请单状态。
9.支持电子申请单开具后弹窗消息提示输血科。并且可多样式提示输血科（颜色，弹框位置，显示消息数量和类型）
10.支持申请单、报告单修改，可根据医院报告单风格、样式、内容来灵活调整。
11.支持电子申请单开完后，自动生成对应数量和价格的医嘱（HIS系统提供接口支持，提供血袋医嘱，血型鉴定医嘱，交叉配血医嘱数据），方便临床医生。
12.支持临床查看全院血型分布，辅助临床制定合理安全的用血计划和血液预警机制。
13.支持帮助按钮提示，针对用血少的医生提供开单帮助，提供必须填写的功能提示，减轻信息科与输血科对临床开单培训方面的负担，保障医院新入职医生和用血少的科室开单质量。
2、 医生站输血同意书
1.根据病人诊断以及实验室检测结果，临床观察等情况，结合医生治疗建议给出输血治疗方案，打印后病人签字。
2.能区分异体输血和自体输血。
3.能区分本次同意书是否本次住院可多次使用。
4.能区分普通同意书和紧急同意书。
5.能区分紧急情况下输血原因和临床建议的相容性配血原则。
6.支持技术方案录入，血液品种，数量录入。
7.支持输血原因，配血原则，技术方案等模板录入，有效减少开具同意书时间。
8.支持同意书报告单修改，根据医院报告单风格，样式，内容来灵活调整。
9.支持血型颜色变化，稀有血型红色提醒临床医生。
10.支持查询任意时间段的申请单记录。
3、 医生站输血前评估
1.支持评估内容，合理理由，病历摘要等等模板录入，有效减少医生开单时间。
2.支持根据申请成分，血量，病人诊断和检验结果生成符合电子病历要求的病历摘要文字描述，并且支持回传给电子病历存档。
3.支持不合理用血弹框提示，并提示是哪部分内容不符合要求或未填写。
4.支持评估单报告单修改，根据医院报告单风格、样式、内容来灵活调整。
4、 医生站效果评价
1支持临床医生针对本次申请单结合输血后检验结果以及临床观察作本次输血效果评价。
2.支持评价内容模板录入，以下拉框形式显示，医生只需选择，修改小部分临床主观意见即可，避免医生重复工作。
3.支持展现输血前后结果对照示意曲线图。
[bookmark: _Toc16287]2.3.1.9.2.护士输血工作站
1、 护士站取血管理
1.支持护士查看配血状态。
2.支持临床护士在系统上打印取血单，取血单上有输血科配好的血袋详细信息。
2、 护士站血制品临床签收
1.支持血液到达病区后临床护士进行血袋签收记录详细操作。
2.支持查询任意时间段的血袋签收记录。
3.支持对接PDA，通过PDA进行签收，数据实时传输给输血系统保存。
3、 护士站血制品床旁核对
1.支持记录床旁核对详细内容（三查八对）。
2.支持双签名，可修改。
3.支持核对配置化，每一袋血核对一次，也能一次申请单核对一次。
4.支持查询任意时间段的床旁核对记录。
5.支持对接PDA，通过PDA进行扫码床旁核对，数据实时传输给输血系统保存。
4、 护士站输血巡视
1.支持护士记录血袋的详细输注记录与巡视记录。
2.支持配置化输注记录，字段隐藏与显示。
3.支持对接PDA，通过PDA进行记录，数据实时传输给输血系统保存。
5、 护士站空血袋回收销毁
1.支持记录血制品回收详细信息。
2.支持查询任意时间段的回收记录。
3.支持对接PDA，通过PDA进行扫血袋码回收，数据实时传输给输血系统保存。
6、 护士站血制品暂存/退回管理
1.支持输血科记录临床退血记录，保存详细退血原因。
2.支持临床血袋暂存输血科。
3.支持退血报告单自定义。
7、 输血不良反应记录及反馈
1.支持输血发生不良反应，临床填写不良反应记录。
2.支持丰富的不良反应类型，汇报情况，处理方式等知识库提供参考意见给临床。
3.支持临床查看输血科不良反应处理结果。
4.支持不良反应报告单修改，根据医院报告单风格，样式，内容来灵活调整。
[bookmark: _Toc19751]2.3.1.9.3.医务科工作站
1.大量用血申请单查询
（1）支持查询24小时内满足大量用血条件的申请单；
（2）支持查看申请单临床医生填写的用血评估及检验结果。
2.审批
（1）支持审批通告后消息通知临床医生和输血科。
[bookmark: _Toc15009]2.3.1.9.4.输血科工作站
1、 智能用血前评估
1.支持获取患者最新生命体征信息以及手术信息决定失血量等信息是否必填或从其他系统抓取。
2.支持用血前评估病历模板配置，例如配置内科、外科通用模板。配置具体某个科室如产科用血前评估病历模板，让医生可以直接选择模板，模板自动抓取患者基本信息和本次申请信息形成一段用血前病历摘要描述。
3.支持智能用血前评估，结合患者检验结果给本次用血申请做出智能评估病历描述。
4、支持单病种用血前评估，结合单病种的适应症以及检验结果，对本次输血申请做出病种及用血前评估病历描述。
5.支持当申请内容与输血性质、最新检验结果不符合医生仍要申请时，必填用血理由。
2、 智能输血效果评价
1.支持评价病历配置，例如配置内科、外科通用模板。配置具体某个科室如产科效果评价病历模板，让医生可以直接选择模板，模板自动抓取患者基本信息和本次申请信息及护士输注信息形成一段效果评价病历描述。
2.支持智能效果评价，结合患者输血前后的检验结果对本次输血成分以及对应的结果是否提升，下降自动生成一段效果评价描述。
3.支持单病种效果评价，结合单病种适应症和检验结果对本次输血做出病种级的效果评价描述。
4.支持系统展示本次输血适应症曲线图，让患者输血前后的检验结果更加鲜明地对比。
5.支持打印效果评价报告单。
6.支持不良反应内容记录与通告输血科。
3、 输血十项质控指标
1.支持输血十项指标数据汇总统计。
2.支持输血十项指标数据单独页面统计。
输血知识库
1.支持单病种知识库、患者血液等知识库应用以及输血大数据智能分析。
2.支持单病种知识库。
3.支持患者血液知识库。
4.支持不良反应知识库。
5.支持预测库存预警。
4、 血制品库存管理
1.支持手工入库，文件批量入库，血站接口入库。
2.支持自体血入库。
3.支持血袋条码打印。
4.支持扫码枪扫描血袋条码。
5.支持查询任意时间段的入库记录。
6.支持特殊血制品盘盈入库。
7.支持血制品配置化即将到期或者已过期预警提醒。
8.具有血袋回收登记，血袋销毁功能。
5、 申请单管理
1.支持实时刷新申请单列表，并且附有消息提示。
2.支持流程分布审核，申请单，用血评估可分开审核，也可以同时一键审核。
3.支持该界面查看完整输血闭环，包括后面的输注记录，不良反应，效果评价集成于一个界面，在一个界面完成所有节点审核，并观看输血闭环。
4.支持查询任意时间的申请单。
5.支持未审核的申请单颜色变化，鲜明地提醒输血科。
6.支持输血科大屏幕动态显示。
7.支持输血科查看全院血型分布，辅助临床制定合理安全的用血计划和血液预警机制。
8.支持输血科记录配血详细信息，包括配血方法和配血结果以及凝结强度等。
9.支持配血收费。
10支持紧急配血，三无紧急病人无需申请单就能在系统上记录配血信息，待后续临床补上申请单后输血科把本次配血记录和申请单关联即可，保证数据通畅，输血闭环完善。
11.支持查询任意时间的配血记录。
12.支持疑难配血提醒和登记。
13.支持配血报告单自定义。
14.支持输血科记录发血详细信息，包括发血人，取血人，血袋情况等等。
15.支持发血收费。
16.支持查询任意时间段的发血记录。
17.支持科室发血报告单自定义。
18.具备查看患者电子病历内容。
19. 支持根据24H输血量提供三级审核功能，包括24H申请量明细查看、输血前检查项目结果查看、审核全流程节点查看。
20. 支持血袋出库步骤节点显示功能，包括操作步骤、操作人员、操作时间，时间能精确到秒。
21. 提供检验全景视图，包括在同一界面可视化显示该病人的全部历史报告信息功能、展现每份报告的全流程信息功能、对每个分类的报告结果进行对比查看功能。
22. 支持血袋销毁步骤节点显示功能，包括操作步骤、操作人员、操作时间，时间能精确到秒。
6、 科主任管理
1.支持输血科内部交接班登记记录。
2.支持查询任意时间段的交接班登记。
3.支持科内人员排班登记。
4.支持查询任意时间段内的排班记录。
5.支持文档上传，下载。
6.支持输血科发布公告。
7.支持科室人员管理，定岗定位。
8.支持科室人员培养方向管理。
9.支持输血科查询统计任意时间内的费用详情。
2.3.1.10.医技检查、检验排队叫号系统
1、 [bookmark: _Toc32203]医技预约排队叫号系统
1.与PACS系统对接，获取病人信息，并进行排序，可自动分配患者。
2.支持扫码、刷诊疗卡、医保卡、身份证等多种报到模式。
3.支持预约早到患者是否允许提前报到，后台可灵活配置。
4.支持预约时间段内早到、晚到患者排队规则在后台可灵活设置。
5.支持住院患者、军人、老人等特殊患者优先排队。
6.在患者有多个检查项的情况下，当其被一检查项呼叫到时，其他检查项状态为挂起状态，待该患者完成当前检查后，其他检查项方可呼叫。
7.在患者还不具备检查（憋尿期间）条件时，可在后台灵活设置插队规则
8.支持排队信息和信息发布宣教节目组合播放；
9.支持分时段开关机功能，无需护士手动开关显示屏。
2、 [bookmark: _Toc1425]抽血检验排队叫号系统
1.与HIS/LIS系统对接，患者通过自助报到机报到取号后，自动按报到先后顺序进入抽血排队队列。
2.支持扫码、刷诊疗卡、医保卡、身份证等多种报到模式。
3.支持过号患者滚动提醒，重新签到取号排队。
4.支持抽血窗口号、抽血流程指南、叫号信息同时在同一显示屏上显示。
5.对于没有办公电脑的窗口，可采用7寸或者10寸硬件呼叫器
6.支持排队信息和信息发布宣教节目组合播放；
7.支持分时段开关机功能，无需护士手动开关显示屏。
2.3.1.11.血液透析管理系统
支持血透管理床位数量：≥40（不含硬件）
1、 透析流程管理
系统支持连接体重秤、血压计，患者自助完成体重、血压称量，数据自动录入系统，同时支持手工输入。
透析前，系统除能提供个性化制定处方功能，也能为医生自动调出上一次使用同种透析模式时的透析处方（包括使用的抗凝方式，所选透析液的温度、流量、浓度以及所选透析器等），并可根据患者透前体重和干体重，自动计算出本次透析预设的超滤量。
针对病患当次透析至此阶段中，系统提供护士拒绝处方功能，且拒绝后，处方能自动退回至医生工作站，并伴随窗口弹出与声音提示。
此阶段护士已经穿刺上机，移动端记录患者上机血压，系统自动获取上机时透析机中静脉压、跨膜压、电导度、血流量、超滤率、超滤量等数据，即可进行透前评估和拍照记录患者状态。
系统根据国家血透SOP要求需设立交叉核对环节，并通过权限设置，能有效把控核对护士与责任护士不是同一个人。
透中护理护士通过移动端每小时可点击透中护理记录血压，以及自动获取静脉压、跨膜压、电导度、血流量、超滤率、超滤量。治疗过程中，为保证可实时对病患进行治疗方案调整，医生可对正在透析过程中病人进行开医嘱，护士端实时同步医嘱信息，直接点击执行即可。
透析过程中，透中提供护理记录、并发症记录、换床等操作，所有操作系统配备选项，勾选即可，无需手工输入。
患者下机时，护士用移动端记录下机，完成透析治疗
患者完成透析后，患者自助刷二维码测透后体重、血压，系统可自动计算体重变化，同时护士也可根据实际情况修改超滤量操作。
系统在病人透析下机的同时，自动生成符合国家要求的透析记录单，且记录单每项操作自动关联到相关责任护士，并显示操作人员姓名。
患者下机后，护士根据实际消毒情况点击消毒，可记录相关消毒信息（包括消毒时间、消毒方式等）。
2、 电子病历
电子病历需包含以下几个部分：病历首页、基本信息、诊断信息、血透通路、血透信息、化验信息、病程记录、透析处方、透析医嘱、转归、阶段小结。
系统需提供灵活的患者信息查询功能，根据透析病案号、姓名（拼音简写）、医保类型、住院号、病人号、透析日期等多种条件进行数据筛选查询。系统需提供患者转归记录查询、打印和导出功能，根据透析病案号、姓名、性别、出生日期、年龄、原始状态、当前状态、变更日期、操作人等多种条件进行数据筛选查询。系统需提供患者转归报告记录查询、打印、和导出功能，可根据转归日期筛选查询；转归支持自定义转归类型、转归模板，患者转归操作系统自动生成转归报告。
基本信息中除提供姓名、性别、住址等信息外，还可以展示个人头像、身份二维码等信息。
3、 费用管理
患者透析结束后，系统根据患者透析过程中使用的耗材及护士护理所产生的费用，自动进行计费汇总。
从HIS系统导入指定时间段内中心患者所有的收费记录。
根据患者的余额情况自动统计当前进入警戒线的患者清单，并可以打印出来以供护士催缴费用。
支持根据患者的排床统计针对不同透析方式做出统计可以导出。
对血透中心的治疗费收支情况进行统计分析；统计患者一次透析产生的所有费用。
当执行上机或医嘱时，系统会根据患者医保类型、透析方式、血管通路对应费用自动扣减当前病人费用。通过组套配置实现药品、耗材和费用的联动扣减。
4、 药品管理
药品基础数据维护，药品包括：类型、药品的添加和修改。
系统会根据对应费用自动扣减相对应的药品存量。药品的销库和退库进行记录，药品库存预警和药品使用数量统计分析。
5、 科室管理
支持加班管理功能，记录护士加班信息，并且自动统计和汇总医护个人及全科室总体加班情况。
系统自动统计科室护士每天工作量，包括上机数量、交叉核对数量、执行医嘱数量、特殊护理数量、透中护理数量、危重病人处理数量、穿刺数量等日常工作量的统计。
包括透析例次汇总、并发症交班、导管病人交班、无肝素病人交班、新病人交班、危重病人交班、患者转归交班、枸橼酸抗凝交班等交班信息。
系统能够对多种业务设置提醒，对于定期透析患者需要有各种检验、检查信息查询和逾期提醒功能。例如：透析患者常规检测：血常规、肾生化、心电、彩超等，各检验、检查项到期未检查逾期提醒。
6、 耗材管理
当天根据医嘱和病人排班自动生成每天耗材总量，并打印。
系统需能够根据系统会根据患者医保类型、透析方式、血管通路对应费用自动扣减相对应的耗材存量，实现可追溯的流程管理。
记录耗材的销库和退库记录；需满足耗材使用数量统计分析；需满足耗材库存预警。
7、 排床管理
系统根据患者透析周期和科室透析班次，实现系统智能排床，提供排床增、删、改、查功能。常规透析排床可根据单双周自动生成，临时透析或其他科室有透析需求可直接与透析室沟通，透析室护士按照情况进行在系统内进行手动排床。
系统把控阳性患者不能排在阴性透析区，阴性患者不能排在阳性透析区，通过患者标识来区分出阳性患者。
排床信息实时显示在血透室大屏上，根据JCI要求，需要加星号保护患者隐私。
多血透室管理，支持多个院区。
8、 设备管理
包括透析设备和水处理设备，透析设备：设备登记、设备查询、消毒记录、维修记录、保养记录、使用记录等功能，支持打印、导出及与血透机进行联机采集设备的使用记录情况。水处理设备：设备登记、设备查询、消毒记录、运行记录、检测记录、维护记录。
9、 健康宣教
系统支持新增宣教材料，新增宣教材料的形式包含：文字、图片、视频三种类别，可编辑、删除。可以对宣教材料进行分类，并支持按宣教材料名搜索。
10、 统计查询
提供多种报表和数据分析，包含以下报表：
1）透析类信息统计：并发症、透析频次、透析例次、透析时长、超滤总量、血流量、抗凝剂、透析液、透析充分性、提前下机、预脱、实脱、体重、血压、空余床位、血管通路、通路转归、透析感染、透析次数等统计；
2）检验类：支持自定义常用检验项目统计年度达标情况，包括达标例数、达标率、平均值、标准差等，可通过年份、患者标签、检验项目、达标范围、患者状态、结果值等条件筛选查询。支持自定义常用检验项目进行阶段统计，包括达标（不达标、超标）例数、占比、平均值、标准差等，可通过时间范围、患者标签、检验项目、达标范围、患者状态、结果值等条件筛选查询，也可自定义检验值分组范围统计对应数量和占比。
3）患者信息统计：性别、年龄、民族、透析龄、既往史、诊断、来源、新增患者、转归、体重增长率、血压（透前、透后）、idwg、死亡、宣教、在透情况等统计。
4）费用统计：费用日报、费用周报、费用月报、患者费用等统计，支持数据导出
5）药品类统计：周促红素、药品数量、使用记录、促红素、药品库存、自备用药等，支持数据导出。
6）耗材类统计：耗材入库、耗材数量（日、周、月）、使用记录、退库、库存、厂商、供应商、透析器、灌流器、使用登记等统计，支持数据导出。
7）院感类统计：阴转阳、透析液检测、内毒素检测、电解质检测、细菌培养、感染和非感染、传染学指标检验率等统计，支持数据导出。
8）管理类统计：角色、工作量、加班、上班统计、宣教、考勤、床位、床位利用率、空床率、透析工作、患者排床等统计，支持数据导出。
11、 系统对接
完成HIS、LIS、EMR对接或者从集成平台系统上获取数据，实现：
1）单向拉取患者的基本信息、化验信息；
2）与主流数据库实现数据对接。
12、 透析机联机
与医院具备透析机联机条件的透析机实现有线或无线连接，采集的参数包括：血流量、静脉压、动脉压、跨膜压、超滤量、超滤率、电导度、透析液流量、若透析机带有血压模块则需采集舒张压、收缩压、心率、在线监测尿素清除率。
13、 批量打印
系统能够提供批量打印功能，可以选择单人打印，也可以选择批量多人打印。
14、 质控上报
能够与现有全国质控上报中心系统进行对接，血液净化病例信息登记系统进行对接，可以完成患者基本信息和化验数据的上报。
2.3.1.12.体检管理系统
[bookmark: _Toc29274]2.3.1.12.1.健康体检业务系统
1、 首页
1、预约待检：支持实时统计当日个人预约待检数据，支持对比查看一周内预约人数及已到检的人数。
2、科室检查进度：支持实时统计当日各科室检查人员进度：支持横向柱形图展示，方便医生查看当天到检人员体检情况。
3、总检概述：警示当前体检系统中待主检与待主审的体检数据情况。
4、体检通知：支持发布多种体检通知类型：团检体检开始提醒、团检结束到检提醒、特殊身份标识体检人员到检通知（且特殊人员到检通知支持配置短信提醒功能）。
5、重大阳性通知：支持对含有重大阳性词条检出人员自动汇总，进行重大阳性通知，并支持查看处置内容。
6、主检驳回：主检驳回是属于重大质控事件，当发送主检驳回时会同步在首页显示主检驳回相关信息，提示相关老师完成相关操作。
7、支持提示第三方系统申请数据：当主检完成后有检验（lis）系统、影像（pacs）系统等第三方系统数据申请撤销、或重发结果时，系统将提醒取消主检与审核重新获取结果。
8、支持对第三方预约异常数据进行提示：当微信或第三方预约数据错误或出现问题时自动提醒体检老师有第三方预约信息错误，以便及时跟进。
9、物价变动：系统支持与HIS收费系统进行对接，HIS收费系统检查细目金额变动时将提醒体检老师，以便及时调整体检系统项目收费金额。
10、积案通知：每日凌晨汇总系统内积案数据人员总数，支持按积案天数从高到低查看人员名单。
11、危急值通知：统计科室检查结果中，出现结果到达危急值的体检者信息，便于提前通知人员，以免引起其他纠纷。
12、支持体检车无缝衔接，数据通过设备直连自动上传，实现移动体检和中心管理数据同步。（注：不包含体检车的改造及硬件）
13、支持对体检人员结算方式的选择，包括按分组结算、按项目合计结算功能。
14、支持对体检人员自动生成体检异常结论和健康建议，支持异常结论的排序、合并、编辑功能。
以上模块可根据医生职能个性化分配权限，仅展示医生所关注内容。
2、 预约管理
1、支持个人预约，包括微信、电话、前台预约，微信订单自动进入体检系统。
2、支持按分类创建团体预约订单，相关功能包括团体名单批量导入、个人信息脱敏、自动分组、团体人员批量操作、异常数据在线修改、体检进度跟进、项目费用设置等。支持以团体单位结算模式。
3、可根据体检中心日接待量开放每日总可预约号源、瓶颈项目预约号源，避免体检人员数量溢出体检中心可接纳人数。
4、个人预约资源、团检预约资源支持分时段设置可预约量，让到检人员时间分布更均匀，避免拥挤。
5、支持个检预约资源、单位团检预约资源分开设置，让个检团检互不冲突；
6、支持多种体检业务流程自动触发短信发送、多种运营性质短信发送（如：检前通知、危急值通知、生日祝福、节日祝福等）。支持自动发送、定时发送、批量发送短信。
3、 前台工作站
1、支持健康体检登记，身份识别支持各类身份证件、诊疗卡、居民健康卡等射频卡。
2、支持现场摄像与身份证头像两种照片采集方式。
3、支持登记时自动创建健康档案，可关联历次所有体检相关内容（体检记录、消费记录、问卷调查结果、短信发送记录）。
4、支持新增项目按套餐选择、按组合项目选择，支持按关键字、拼音码、五笔码搜索添加。
5、支持按体检者性别、年龄、婚况匹配按套餐、组合项目。
6、支持判断项目异常（停用、物价匹配）状态，及时提醒前台登记人员进行项目删减，避免无法检查、收费等让体检者产生不好印象。
7、支持与医院收费系统进行对接和费用明细分摊，项目设置最低折扣，能支持比例折扣和现金折扣调整。项目费用按自费和记账模式计算。
8、支持线上当面付和扫码付功能，免去窗口排队的麻烦。
9、支持消费卡支付模式，包含整个维护流程，可丰富体检中心运营模式。
10、支持项目分批确费收费。单个项目申请退费，更符合体检中心实际业务操作。
11、支持体检指引单和样本条码标签打印，可适配多个模板。自动根据最优并管规则生成样本条码。
12、支持人员交表、批量交表，汇总体检者项目检查状态、收费状态、采样状态数据。支持对项目进行预留操作。
13、支持在主检操作前打印单项项目检查报告，便于体检者拿取报告前往门诊诊疗。
4、 医生工作站
1、支持体检号录入和条码化快速录入检查结果，自动赋值项目默认结果。
2、支持接入排队叫号系统，实现医生工作站融合排队叫号功能，无需切换系统进行叫号诊结操作。
3、支持多次历史结果对比。
4、按不同类型体检项目（临床、LIS、PACS）设计不同页面展示方式，便于医生进行结果录入、查看。
5、支持与LIS、PACS等医技系统联网，检验检查结果可以通过数据接口自动取回，无需人工维护和录入。
6、提供丰富的检查项目常用语，支持快速添加、录入，减少手工输入的内容。支持个性化编辑、增加。
7、支持批量快速录入项目结果，更适用于临床项目检查。
8、支持影像报告调阅，支持图片大小缩放、旋转角度等个性化功能。
9、支持自动生成项目小结，根据检查结果生成阳性诊断词条，自动根据体检者性别、年龄阶段匹配科普说明及健康建议内容。且医生可对诊断词库进行个性化调整。
10、支持对项目、诊断词条设计危急值判断条件，进行自动/手动上报。
11、支持录入结果敏感词功能判断，对不符合当前人员性别、年龄、婚况的敏感词条进行提示，或禁止添加，从系统层面上避免误操作。
12、支持医生进行诊间加项，科室缴费。
13、系统内提供诊间会诊功能，体检中心医生在检查项目时可通过诊断会诊功能进行体检者异常结果、严重结果提醒，可发送检查结果及文字。
14、支持对代检人员进行终止体检操作，避免人员代替检查。
15、支持根据体检者不同体检类别配置健康问诊问卷。自带中华医学会健康管理学分会编写的《健康体检自测问卷》问卷模块内容供体检中心配置使用，院区可个性化增加问诊模块。
支持配置不同题型、题目必填属性、关联属性，可根据体检者选择答案自动跳转。
5、 总检工作站
1、支持四级审核（清标-主检-主审-签发，医院可更具自身运营情况，自由控制开启、关闭主审、签发流程）。
2、支持对待主检、待主审体检数据进行工作量分配操作。
3、根据受检者类别（如普通健康体检、入职体检等）匹配不同主检模式，如：入职体检汇总所有异常检查结果，可快速下达主检结论：是否合格等。
4、支持自动汇总项目异常小结、自动推导推导异常诊断词条，匹配科普说明和健康建议，且各词条提供多种便捷排序操作、支持修改诊断内容。同性质诊断词条支持手动合并操作。
5、支持影像报告调阅，支持图片大小缩放、旋转角度等个性化功能。
6、支持历次的体检结果查看。
7、支持复查项目下达。
8、支持对诊断词条进行敏感词功能判断，对不符合当前人员性别、年龄、婚况的敏感词条进行提示，或禁止添加，从系统层面上避免误操作。
9、针对数据错误的结果，支持选择科室项目进行驳回操作；支持四级驳回操作（签发-主审-主检-科室）。
10、具有完备的主检撤销和重做功能，在主检未撤销前，阻止体检明细项目结果值的随意修改。
11、针对已完成主检后、存在第三方申请（LIS、PACS需重新传输结果）的记录自动汇总，弹窗提示，增加手动获取结果操作。
6、 标本工作站
1、包含样本条码采集、送样单打印签收流程。
2、支持快速批量录入检测结果。
3、支持检验项目样本的并管与拆管配置。
4、提供样本的跟踪与监控。
7、 质控管理
积案管理：
1、个检预约积案：汇总已完成个人预约但未及时到检的积案数据；
2、主检积案与分级管理：汇总已完成清标但未及时主检、主审的积案数据；
3、报告积案：汇总已完成审核但未及时打印打包的积案数据。
清标管理：
针对已完成体检的数据进行清标，及时提醒有无积案原因(项目未检、无项目图片、驳回原因等)。在主检前完成质量把控，提高主检效率。
体检流程查看：记录体检全流程的主要操作日志，便于后期分析问题，主要记录点包括预约、加减项、确费、退费、修改信息、医生工作站录入操作、主检操作等大概60个操作。
交接管理：
1、批量交接：体检指引单进行批量交接，以便其他医生能了解到该指引单目前所处的位置；
2、交接记录：查询交接过的所有交接人员、备注记录。
8、 报告管理
1、具有完备的报告签发撤销和重做功能，在签发未撤销前，阻止主检结论及项目结果值的随意修改。签发完成后，微信平台即可查看报告。支持批量签发操作。
2、支持展示体检者的当前状态（已主检、已主审、已签发、已打印等），能快速地检索出单位或个人的体检报告，预览，打印，领取，导出PDF，支持单个打印及批量打印。导出多人PDF报告时导出压缩包文件，便于查看。
3、支持对含独立报告（CT胶片等）的体检者进行批量接收，填写接收报告备注内容，领取时进行提示；
4、支持设置含图片报告的项目是否打印图片结果（对于含原始报告单的项目可不打印，节省纸张）；
5、可根据体检类别的不同，配置不同排版类型的体检报告模板，如：健康体检、入职体检、健康体检及职业病体检等，打印时系统可根据不同的体检类别自动生成体检报告。
6、提供报告存放柜功能，对提前打印的单位人员报告可提前存放，后续通过系统可查询报告位置，进行领取。
7、可根据单位/年度体检分类生成团体报告，进行男女性检查人次统计、重要指标检查结果分析、历次数据对比、男女性体检异常统计前十数据分析等数据分析。提供二级审核功能，完整的报告审核机制。
9、 统计分析
1、工作量报表统计：基于体检中心业务操作统计各科室医生、科室、操作员、主检、主审、报告打印工作量统计报表等（提供人员明细清单）。
2、业务报表统计：提供检查环节体检者检查数据统计报表，如：检查项目结果、疾病报告统计、职业体检结果一览表、体检人数统计等（提供人员明细清单）。
3、费用报表统计：记录各单位及人员体检费用报表，满足财务人员需求,如：单位费用统计、科室费用统计、个人和团检费用统计等（提供人员明细清单）。
4、阳性统计：提供检查环节体检者检出异常阳性诊断词条数据统计报表，部分报表提供处置操作，如：疾病数据管控、危急值人群管控、重大阳性统计、阳性数据统计等（提供人员明细清单）。
5、数据导出：在各个统计界面均有导出功能，实现EXCEL文件导出。
10、 结算中心
1、支持单位费用分批结算操作，满足企业提前结算、分批结算、记账结算模式、支持建立平账用户，达到预期结算金额；
2、支持单位费用结算管理、回款管理，方便财务对单位费用收款情况进行精确管理。
11、 体检类型/类别
支持对体检中心需支持的体检类型/类别进行维护管理，体检类型支持健康体检模式，且大多类型模式下支持扩展体检类别，如健康体检分为普通健康体检、公务员体检、VIP体检、入职体检等体检类别。
12、 消息管理
系统消息公告发布管理，用于系统进行提醒消息自动下发。支持设定消息通知级别、通知人员。发布消息时进行系统右下角弹窗提示。
13、 健康问诊问卷管理
可根据体检类型、体检类别等配置多个问卷，体检业务过程中根据体检者信息自动匹配相应问卷。
14、 健康问诊维护
1、自带中华医学会健康管理学分会编写的《健康体检自测问卷》问卷模块内容供体检中心配置使用；
2、院区可配置个性化模板数据。
3、支持多种题型（填空题、单选题、多选题）设置；
4、支持配置题目必填属性、关联属性，可根据体检者选择答案自动跳转；
5、支持按性别属性配置单个模块。
15、 医生操作权限
用于配置科室检查医生各诊室权限控制。配置完成后各医生进行结果录入时仅能对自己权限内的项目进行操作，可有效避免误操作录入其他项目结果。
16、 体检诊室
体检中心诊室信息维护管理。可维护诊室体检地址、关联体检项目及科室小结常用语（便于项目结果录入保存小结时快速添加）。
17、 体检科室
体检中心科室信息维护管理，可关联多个诊室，便于后期核算科室费用信息。
18、 组合项目维护
1、对组合项目进行维护管理，设定项目名称、价格、属性（是否含独立报告、图文报告、是否空腹项目、明细检查项目等）。
2、支持设定项目最低折扣，可避免业务过程中项目打折，低于成本价进行收费。
3、支持设定特检项目，维护项目提示信息，人员选择项目进行登记时，由系统提示医护人员进行线下知情同意书签署，如：乙肝两对半。
4、支持设置项目危急值自动上报，当明细项目在检查过程中出现超出危急值数值时，可进行自动上报。
5、具有适用婚况、是否备孕禁检属性，避免出现与婚况属性、备孕禁检选择错误项目情况。
19、 附加费用
可配置非检查项目及价格信息，如：采血管、报告档案费用，支持套餐统一添加维护，重复选择。
20、 体检套餐管理
为满足不同体检对象检查项目的不同组合需求，体检中心可以将特定常规检查项目组合成不同的体检套餐，在为体检用户进行体检项目选择时可快速地选取套餐进行备单收费操作。体检套餐管理支持套餐名称自定义、价格打折设置、性别属性、适用年龄、婚况属性等约束条件设置。
1、体检系统套餐配置管理，配置项目折扣信息；
2、增加适用婚况属性，年龄段属性，业务过程中根据体检者婚况、年龄段进行套餐推荐；
3、增加会员标识联动属性；
4、支持复制套餐快捷操作，用于维护男女性不同套餐，便捷维护。
21、 条码类别管理
1、维护配置科室项目（非检验项目）条码打印规则，用于科室手工计算工作量/手动记录检查结果，便于后期抽查系统结果与手工结果是否一致。
2、可对特殊附加费进行条码维护，如：营养早餐。可节省科室内纸质早餐券费用支出。
22、 总检常用语
总检常用语维护管理，可针对不同危害因素进行常用语维护。
23、 项目关系管理
在选择项目进行登记时，可判断体检者已选项目是否存在检查顺序优先级关系、相互替换关系、相互排斥关系（不便于当天一起检查）、依赖关系（多个项目需同时检查），可针对该类型项目关系进行维护，便于登记时提醒医护人员站在用户角度进行温馨提示。
24、 表达式管理
针对部分特殊项目配置表达式，在科室结果录入时可根据其他项目结果自动计算，如BMI值，可配置体重/身高²。
25、 体检项目维护
1、体检系统检查明细项目维护，支持给体检项目添加上下限参考值、危急值判断值，检查过程中对于超出数值数据进行异常标识；
2、支持给体检项目添加项目常见结果（默认结果、异常结果、危急值结果）；
3、支持维护项目表达样式，对于检验等数值结果可自动生成↑↓标识，便于医护人员更明确地区分异常结果。
4、支持维护添加项目简称，用于全流程区分同名项目，便于准确匹配。
26、 体检客户身份
重要体检客户身份标志维护，配合院区对重要客户接待使用，支持配置是否进行系统消息提醒、短信通知院区人员接待提醒。
27、 报告领取方式
进行报告领取方式配置维护，便于前台登记/报告领取操作时记录实际领取方式，后期可在系统内进行跟进查询。
支持设置报告领取渠道（线下、线上），是否更新打印标识。
28、 短信模板管理
短信模板配置管理，支持添加、编辑短信模板。便于发送短信时快速选择模板发送。
29、 短信计划配置
支持按六大类型（预约通知、到检提醒、复查通知、报告领取通知、危急值通知、生日祝福）配置短信自动发送时间节点（仅支持短信平台对接情况下）；支持初始化、编辑短信计划配置。
30、 系统通知配置
配置系统操作自动触发的消息通知（重要人员到检通知、团检开始通知、团检结束通知）相关设置（消息级别、通知人员）。
31、 授权管理
针对前台收费员的打折折扣、是否允许低于最低折扣打折进行授权分配管理，避免系统收费被随意打折处理；该功能支持参数配置，可选择为需要授权管控或不授权管控模式。
32、 授权码维护
拥有调价授权管理的前台老师，可针对个人授权码进行有效期、使用次数、最低折扣等属性设置，避免发放出去的授权码被随意使用。
33、 疾病诊断
1、系统智能疾病诊断库，维护系统诊断词条数据，可维护重大阳性级别、危急值级别、检出时是否自动上报。可维护基础健康建议、科普说明，推导关键词、诊断规则，便于医生保存小结时，自动推导疾病诊断；
2、支持疾病诊断及关键字，科普知识，诊断规则支持按照性别、年龄段添加多个内容配置；
3、各院区可选择使用系统级别的健康建议，也可维护自己院区适用的数据。
34、 症状管理
维护基础疾病症状，用于健康问诊时医生录入用户的症状信息。
35、 第三方数据匹配管理
1、LIS推送记录：记录LIS系统完成检验之后推送结果至体检系统的样本信息，可查看具体推送状态，未成功的记录支持手动获取操作。
2、PACS项目匹配：与PACS系统项目进行匹配，保证后续检查结果及图片文件精准回传。
3、标本类型匹配：对体检系统的检验标本类型进行维护管理，并于与检验系统的标本类型进行匹配，后期将检验条码发送至检验系统时，准确对应，快速上机。
4、收费项目匹配：将体检系统项目与HIS收费系统项目进行匹配，便于前台确费时将确费项目、价格信息发送至HIS系统，无缝完成收费，后续精准统计费用报表。适用于对接院区收费系统时使用。
5、检验项目匹配：将体检系统明细项目与LIS系统检验项目进行匹配，便于后续检验项目结果一对一准确回传。
6、项目执行科室：体检项目执行科室匹配管理，将体检系统的体检项目绑定默认执行科室，适用于后续与his系统进行对账。
36、 健康诊断词条知识库
1、内置词条5000条以上数据，对疾病用通俗易懂语言进行科普说明及健康建议，生成带科普说明体检报告，辅助体检者读懂体检报告。
2、可维护重大阳性级别、危急值级别、检出时是否自动上报，便于后续针对疾病数据进行统计分析。
3、支持通过关键字、诊断规则维护推导规则，满足影像项目、检验项目多种结果类型维护，更准确地进行诊断推导。
4、开放自行维护页面权限，供医生自主新增、修改、完善词条内容。
5、支持按年龄段、性别条件组合维护科普说明及健康建议，在业务过程中可根据体检者年龄性别信息精准匹配。
37、 敏感词维护
提供敏感词数据库，在科室结果录入及总检审核操作时进行系统提示，提示医生有不符合当前体检者的结果、诊断词条数据，建议调整。如男性出现子宫等词语。支持温馨提示风险及强制添加失败两种方案。
38、 体检明细项目常用语
1、提供基础体检项目常用语数据，针对临床项目可快速选择录入结果。
2、支持维护是否默认结果、是否异常、是否危急值数据。
3、开放自行维护页面权限，供医生自主新增、修改、停用常用语内容。
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1、 首页
1、预约待检：支持实时统计当日个人预约待检数据，支持对比查看一周内预约人数及已到检的人数。
2、科室检查进度：支持实时统计当日各科室检查人员进度：支持横向柱形图展示，方便医生查看当天到检人员体检情况。
3、总检概述：警示当前体检系统中待主检与待主审的体检数据情况。
4、体检通知：支持发布多种体检通知类型：团检体检开始提醒、团检结束到检提醒、特殊身份标识体检人员到检通知（且特殊人员到检通知支持配置短信提醒功能）。
5、重大阳性通知：支持对含有重大阳性词条检出人员自动汇总，进行重大阳性通知，并支持查看处置内容
6、主检驳回：主检驳回是属于重大质控事件，当发送主检驳回时会同步在首页显示主检驳回相关信息，提示相关老师完成相关操作。
7、支持提示第三方系统申请数据：当主检完成后有检验（lis）系统、影像（pacs）系统等第三方系统数据申请撤销、或重发结果时，系统将提醒取消主检与审核重新获取结果。
8、支持对第三方预约异常数据进行提示：当微信或第三方预约数据错误或出现问题时自动提醒体检老师有第三方预约信息错误，以便及时跟进。
9、物价变动：系统支持与HIS收费系统进行对接，HIS收费系统检查细目金额变动时将提醒体检老师，以便及时调整体检系统项目收费金额。
10、积案通知：每日凌晨汇总系统内积案数据人员总数，支持按积案天数从高到低查看人员名单。
11、危急值通知：统计科室检查结果中，出现结果到达危急值的体检者信息，便于提前通知人员，以免引起其他纠纷。
以上模块可根据医生职能个性化分配权限，仅展示医生所关注内容。
2、 预约管理
1、支持按分类创建团体预约订单，相关功能包括团体名单批量导入、个人信息脱敏、自动分组、团体人员批量操作、异常数据在线修改、体检进度跟进、项目费用设置等。支持以团体单位结算模式。
2、可根据体检中心日接待量开放每日总可预约号源、瓶颈项目预约号源，避免体检人员数量溢出体检中心可接纳人数。
3、个人预约资源、团检预约资源支持分时段设置可预约量，让到检人员时间分布更均匀，避免拥挤。
4、支持个检预约资源、单位团检预约资源分开设置，让个检团检互不冲突；
5、支持多种体检业务流程自动触发短信发送、多种运营性质短信发送（如：检前通知、危急值通知、生日祝福、节日祝福等）。支持自动发送、定时发送、批量发送短信。
3、 前台工作站
1、支持职业健康登记、职业复查登记，身份识别支持各类身份证件、诊疗卡、居民健康卡等射频卡。
2、支持现场摄像与身份证头像两种照片采集方式。
3、支持登记时自动创建健康档案，可关联历次所有体检相关内容（体检记录、消费记录、问卷调查结果、短信发送记录）。
4、支持新增项目按套餐选择、按组合项目选择，支持按关键字、拼音码、五笔码搜索添加。
5、支持按体检者性别、年龄、婚况匹配按套餐、组合项目。
6、支持判断项目异常（停用、物价匹配）状态，及时提醒前台登记人员进行项目删减，避免无法检查、收费等让体检者产生不好印象。
7、严格遵循职业卫生GBZ188标准，根据受检者接触危害因素情况自动展示选检、必检项目。
8、支持与医院收费系统进行对接和费用明细分摊，项目设置最低折扣，能支持比例折扣和现金折扣调整。项目费用按自费和记账模式计算。
9、支持线上当面付和扫码付功能，免去窗口排队的麻烦。
10、支持消费卡支付模式，包含整个维护流程，可丰富体检中心运营模式。
11、支持项目分批确费收费。单个项目申请退费，更符合体检中心实际业务操作。
12、支持人员交表、批量交表，汇总体检者项目检查状态、收费状态、采样状态数据。支持对项目进行预留操作。
13、支持在主检操作前打印单项项目检查报告，便于体检者拿取报告前往门诊诊疗。
4、 医生工作站
1、支持体检号录入和条码化快速录入检查结果，自动赋值项目默认结果。
2、支持配合叫号系统联合排队叫号，完善诊间排队机制。
3、支持多次历史结果对比。
4、按不同类型体检项目（临床、LIS、PACS）设计不同页面展示方式，便于医生进行结果录入、查看。
5、支持与LIS、PACS等医技系统联网，检验检查结果可以通过数据接口自动取回，无需人工维护和录入。
6、提供丰富的检查项目常用语，支持快速添加、录入，减少手工输入的内容。支持个性化编辑、增加。
7、支持批量快速录入项目结果，更适用于临床项目检查。
8、支持影像报告调阅，支持图片大小缩放、旋转角度等个性化功能。
9、支持自动生成项目小结，根据检查结果生成阳性诊断词条，自动根据体检者性别、年龄阶段匹配科普说明及健康建议内容。且医生可对诊断词库进行个性化调整。
10、支持对项目、诊断词条设计危急值判断条件，进行自动/手动上报。
11、支持录入结果敏感词功能判断，对不符合当前人员性别、年龄、婚况的敏感词条进行提示，或禁止添加，从系统层面上避免误操作。
12、支持医生进行诊间加项，科室缴费。
13、系统内提供诊间会诊功能，体检中心医生在检查项目时可通过诊断会诊功能进行体检者异常结果、严重结果提醒，可发送检查结果及文字。
14、支持对代检人员进行终止体检操作，避免人员代替检查。
15、支持根据体检者不同体检类别配置健康问诊问卷。自带中华医学会健康管理学分会编写的《健康体检自测问卷》问卷模块内容供体检中心配置使用，院区可个性化增加问诊模块。
16、支持配置不同题型、题目必填属性、关联属性，可根据体检者选择答案自动跳转。
5、 总检工作站
1、升级体检审核流程，实现四级审核（清标-主检-主审-签发，医院可更具自身运营情况，自由控制开启、关闭主审、签发流程）。
2、支持对待主检、待主审体检数据进行工作量分配操作。
3、支持按照危害因素进行职业总检，严格按照国家GBZ188标准，可下达职业检查结论、目标疾病检查结果、目标疾病建议及健康综合建议。
4、支持自动汇总项目异常小结、自动推导异常诊断词条，匹配科普说明和健康建议，且各词条提供多种便捷排序操作、支持修改诊断内容。同性质诊断词条支持手动合并操作。
5、支持影像报告调阅，支持图片大小缩放、旋转角度等个性化功能。
6、支持历次的体检结果查看。
7、支持对诊断词条进行敏感词功能判断，对不符合当前人员性别、年龄、婚况的敏感词条进行提示，或禁止添加，从系统层面上避免误操作。
8、针对数据错误的结果，支持选择科室项目进行驳回操作；支持四级驳回操作（签发-主审-主检-科室）。
9、具有完备的主检撤销和重做功能，在主检未撤销前，阻止体检明细项目结果值的随意修改。
10、针对已完成主检后、存在第三方申请（LIS、PACS需重新传输结果）的记录自动汇总，弹窗提示，增加手动获取结果操作。
6、 标本工作站
1、包含样本条码采集、送样单打印签收流程。
2、支持快速批量录入检测结果。
3、支持检验项目样本的并管与拆管配置。
4、提供样本的跟踪与监控。
7、 质控管理
积案管理：
1、个检预约积案：汇总已完成个人预约但未及时到检的积案数据；
2、主检积案与分级管理：汇总已完成清标但未及时主检、主审的积案数据；
3、报告积案：汇总已完成审核但未及时打印打包的积案数据。
清标管理：
针对已完成体检的数据进行清标，及时提醒有无积案原因(项目未检、无项目图片、驳回原因等)。在主检前完成质量把控，提高主检效率。
体检流程查看：记录体检全流程的主要操作日志，便于后期分析问题，主要记录点包括预约、加减项、确费、退费、修改信息、医生工作站录入操作、主检操作等大概60个操作。
交接管理：
1、批量交接：体检指引单进行批量交接，以便其他医生能了解到该指引单目前所处的位置；
2、交接记录：查询交接过的所有交接人员、备注记录。
8、 报告管理
1、具有完备的报告签发撤销和重做功能，在签发未撤销前，阻止主检结论及项目结果值的随意修改。签发完成后，微信平台即可查看报告。支持批量签发操作。
2、支持展示体检者的当前状态（已主检、已主审、已签发、已打印等），能快速地检索出单位或个人的体检报告，预览，打印，领取，导出PDF，支持单个打印及批量打印。导出多人PDF报告时导出压缩包文件，便于查看。
3、支持对含独立报告（CT胶片等）的体检者进行批量接收，填写接收报告备注内容，领取时进行提示；
4、支持设置含图片报告的项目是否打印图片结果（对于含原始报告单的项目可不打印，节省纸张）；
5、可根据体检类别的不同，配置不同排版类型的体检报告模板，如：健康体检、入职体检、健康体检及职业病体检等，打印时系统可根据不同的体检类别自动生成体检报告。
6、提供报告存放柜功能，对提前打印的单位人员报告可提前存放，后续通过系统可查询报告位置，进行领取。
7、可根据单位/年度体检分类生成团体报告，进行男女性检查人次统计、重要指标检查结果分析、历次数据对比、男女性体检异常统计前十数据分析等数据分析。提供二级审核功能，完整的报告审核机制。
9、 统计分析
1、工作量报表统计：基于体检中心业务操作统计各科室医生、科室、操作员、主检、主审、报告打印工作量统计报表等（提供人员明细清单）。
2、业务报表统计：提供检查环节体检者检查数据统计报表，如：检查项目结果、疾病报告统计、职业体检结果一览表、体检人数统计等（提供人员明细清单）。
3、费用报表统计：记录各单位及人员体检费用报表，满足财务人员需求,如：单位费用统计、科室费用统计、个人和团检费用统计等（提供人员明细清单）。
4、阳性统计：提供检查环节体检者检出异常阳性诊断词条数据统计报表，部分报表提供处置操作，如：疾病数据管控、危急值人群管控、重大阳性统计、阳性数据统计等（提供人员明细清单）。
5、数据导出：在各个统计界面均有导出功能，实现EXCEL文件导出。
10、 结算中心
1、支持单位费用分批结算操作，满足企业提前结算、分批结算、记账结算模式、支持建立平账用户，达到预期结算金额；
2、支持单位费用结算管理、回款管理，方便财务对单位费用收款情况进行精确管理。
11、 职业体检数据自动上报
支持自动对接市/自治区/国家职业健康检查数据上报系统，将职业健康筛查数据自动上报至对应平台。
12、 体检类型/类别
支持对体检中心需支持的体检类型/类别进行维护管理，体检类型支持职业体检模式，且大多类型模式下支持扩展体检类别。
13、 消息管理
系统消息公告发布管理，用于系统进行提醒消息自动下发。支持设定消息通知级别、通知人员。发布消息时进行系统右下角弹窗提示。
14、 健康问诊问卷管理
可根据体检类型、体检类别等配置多个问卷，体检业务过程中根据体检者信息自动匹配相应问卷。
15、 健康问诊维护
1、自带中华医学会健康管理学分会编写的《健康体检自测问卷》问卷模块内容供体检中心配置使用；
2、院区可配置个性化模板数据。
3、支持多种题型（填空题、单选题、多选题）设置；
4、支持配置题目必填属性、关联属性，可根据体检者选择答案自动跳转；
5、支持按性别属性配置单个模块。
16、 医生操作权限
用于配置科室检查医生各诊室权限控制。配置完成后各医生进行结果录入时仅能对自己权限内的项目进行操作，可有效避免误操作录入其他项目结果。
17、 体检诊室
体检中心诊室信息维护管理。可维护诊室体检地址、关联体检项目及科室小结常用语（便于项目结果录入保存小结时快速添加）。
18、 体检科室
体检中心科室信息维护管理，可关联多个诊室，便于后期核算科室费用信息。
19、 组合项目维护
1、对组合项目进行维护管理，设定项目名称、价格、属性（是否含独立报告、图文报告、是否空腹项目、明细检查项目等）。
2、支持设定项目最低折扣，可避免业务过程中项目打折，低于成本价进行收费。
3、支持设定特检项目，维护项目提示信息，人员选择项目进行登记时，由系统提示医护人员进行线下知情同意书签署，如：乙肝两对半。
4、支持设置项目危急值自动上报，当明细项目在检查过程中出现超出危急值数值时，可进行自动上报。
5、具有适用婚况、是否备孕禁检属性，避免出现与婚况属性、备孕禁检选择错误项目情况。
20、 附加费用
可配置非检查项目及价格信息，如：采血管、报告档案费用，支持套餐统一添加维护，重复选择。
21、 体检套餐管理
为满足不同体检对象检查项目的不同组合需求，体检中心可以将特定常规检查项目组合成不同的体检套餐，在为体检用户进行体检项目选择时可快速的选取套餐进行备单收费操作。体检套餐管理支持套餐名称自定义、价格打折设置、性别属性、适用年龄、婚况属性等约束条件设置。
1、体检系统套餐配置管理，配置项目折扣信息；
2、增加适用婚况属性，年龄段属性，业务过程中根据体检者婚况、年龄段进行套餐推荐；
3、增加会员标识联动属性；
4、支持复制套餐快捷操作，用于维护男女性不同套餐，便捷维护。
22、 条码类别管理
1、维护配置科室项目（非检验项目）条码打印规则，用于科室手工计算工作量/手动记录检查结果，便于后期抽查系统结果与手工结果是否一致。
2、可对特殊附加费进行条码维护，如：营养早餐。可节省科室内纸质早餐券费用支出。
23、 总检常用语
总检常用语维护管理，可针对不同危害因素进行常用语维护。
24、 项目关系管理
在选择项目进行登记时，可判断体检者已选项目是否存在检查顺序优先级关系、相互替换关系、相互排斥关系（不便于当天一起检查）、依赖关系（多个项目需同时检查），可针对该类型项目关系进行维护，便于登记时提醒医护人员站在用户角度进行温馨提示。
25、 表达式管理
针对部分特殊项目配置表达式，在科室结果录入时可根据其他项目结果自动计算，如BMI值，可配置体重/身高²。
26、 体检项目维护
1、体检系统检查明细项目维护，支持给体检项目添加上下限参考值、危急值判断值，检查过程中对于超出数值数据进行异常标识；
2、支持给体检项目添加项目常见结果（默认结果、异常结果、危急值结果）；
3、支持维护项目表达样式，对于检验等数值结果可自动生成↑↓标识，便于医护人员更明确地区分异常结果。
4、支持维护添加项目简称，用于全流程区分同名项目，便于准确匹配。
27、 体检客户身份
重要体检客户身份标志维护，配合院区对重要客户接待使用，支持配置是否进行系统消息提醒、短信通知院区人员接待提醒。
28、 报告领取方式
进行报告领取方式配置维护，便于前台登记/报告领取操作时记录实际领取方式，后期可在系统内进行跟进查询。
支持设置报告领取渠道（线下、线上），是否更新打印标识。
29、 短信模板管理
短信模板配置管理，支持添加、编辑短信模板。便于发送短信时快速选择模板发送。
30、 短信计划配置
支持按六大类型（预约通知、到检提醒、复查通知、报告领取通知、危急值通知、生日祝福）配置短信自动发送时间节点（仅支持短信平台对接情况下）；支持初始化、编辑短信计划配置。
31、 系统通知配置
配置系统操作自动触发的消息通知（重要人员到检通知、团检开始通知、团检结束通知）相关设置（消息级别、通知人员）。
32、 授权管理
针对前台收费员的打折折扣、是否允许低于最低折扣打折进行授权分配管理，避免系统收费被随意打折处理；该功能支持参数配置，可选择为需要授权管控或不授权管控模式。
33、 授权码维护
拥有调价授权管理的前台老师，可针对个人授权码进行有效期、使用次数、最低折扣等属性设置，避免发放出去的授权码被随意使用。
34、 疾病诊断
1、系统智能疾病诊断库，维护系统诊断词条数据，可维护重大阳性级别、危急值级别、检出时是否自动上报。可维护基础健康建议、科普说明，推导关键词、诊断规则，便于医生保存小结时，自动推导疾病诊断；
2、支持疾病诊断及关键字，科普知识，诊断规则支持按照性别、年龄段添加多个内容配置；
3、各院区可选择使用系统级别的健康建议，也可维护自己院区适用的数据。
35、 症状管理
维护基础疾病症状，用于健康问诊时医生录入用户的症状信息。
36、 第三方数据匹配管理
1、LIS推送记录：记录LIS系统完成检验之后推送结果至体检系统的样本信息，可查看具体推送状态，未成功的记录支持手动获取操作。
2、PACS项目匹配：与PACS系统项目进行匹配，保证后续检查结果及图片文件精准回传。
3、标本类型匹配：对体检系统的检验标本类型进行维护管理，并于与检验系统的标本类型进行匹配，后期将检验条码发送至检验系统时，准确对应，快速上机。
4、收费项目匹配：将体检系统项目与HIS收费系统项目进行匹配，便于前台确费时将确费项目、价格信息发送至HIS系统，无缝完成收费，后续精准统计费用报表。适用于对接院区收费系统时使用。
5、检验项目匹配：将体检系统明细项目与LIS系统检验项目进行匹配，便于后续检验项目结果一对一准确回传。
6、项目执行科室：体检项目执行科室匹配管理，将体检系统的体检项目绑定默认执行科室，适用于后续与his系统进行对账。
37、 健康诊断词条知识库
1、内置词条5000条以上数据，对疾病用通俗易懂语言进行科普说明及健康建议，生成带科普说明体检报告，辅助体检者读懂体检报告。
2、可维护重大阳性级别、危急值级别、检出时是否自动上报，便于后续针对疾病数据进行统计分析。
3、支持通过关键字、诊断规则维护推导规则，满足影像项目、检验项目多种结果类型维护，更准确地进行诊断推导。
4、开放自行维护页面权限，供医生自主新增、修改、完善词条内容。
5、支持按年龄段、性别条件组合维护科普说明及健康建议，在业务过程中根据体检者年龄性别信息精准匹配。
38、 敏感词维护
提供敏感词数据库，在科室结果录入及总检审核操作时进行系统提示，提示医生有不符合当前体检者的结果、诊断词条数据，建议调整。如男性出现子宫等词语。支持温馨提示风险及强制添加失败两种方案。
39、 体检明细项目常用语
1、提供基础体检项目常用语数据，针对临床项目可快速地选择录入结果。
2、支持维护是否默认结果、是否异常、是否危急值数据。
3、开放自行维护页面权限，供医生自主新增、修改、停用常用语内容。
2.3.1.13.治疗管理系统
1、 患者管理
1.对接 HIS 获取患者信息，包括住院患者和门诊患者。
2.患者列表区分本科患者、转科患者、会诊患者、出院患者、门诊患者，并能通过条件筛选查询患者。
3.查看患者基本信息、评定情况、治疗情况、治疗费用等。
4.对患者进行评估和书写治疗记录的操作。
5.实时查询患者在哪个场所、由哪位治疗师进行治疗。
6.对患者入院前的风险评估。
7.可实现患者及相关设备进行排班管理，排班信息可医院公众号推送到患者。
2、 医嘱派单
1.支持根据临床医生开具治疗医嘱，系统自动读取功能。
2.支持分次治疗过程中的各项治疗记录的管理。
3.支持治疗情况录入，如备注、治疗结论等。
4.支持对治疗过程中的治疗项目进行治疗部位等的批注。
5.支持医嘱组套功能，患者已开具的医嘱按照不同规则进行组套。
6.支持对治疗中的记录进行批量完成功能。
7.支持打印执行清单功能。
8.自动/手动分派到治疗师或治疗师小组。
9.支持指定分配治疗师。
3、 患者评估
1.系统提供常用的评估量表模板，包括精神、肌力、关节活动 度、感觉功能等方面的 200 种及以上的评估量表，重点包括：
1）ADL 评估：改良Barthel 指数评定量表、日常生活活动评估、 Lawton 工具性日常生活活动量表
2)关节活动范围评定：踝关节及足部关节活动范围活动度评定 表、膝关节活动范围活动度评定表、髋关节活动范围活动度评 定表、肩关节活动范围活动度评定表、肘关节活动范围活动度 评定表、腕关节活动范围活动度评定表等；评估量表的评估选 项配有实操指导说明图片。
3) 肌力：肩部、肘部，前臂、腕部、指部、躯干、髋部、膝部、足部等屈肌、伸肌群及单块肌肉的肌力评定量表，评估量表的 评估选项配有实操指导说明图片。
4）疼痛评定：VAS 疼痛、肩关节疼痛与功能障碍指数等评定量表，能根据评估选项自动计算出评定结果。
5）脊髓损伤评定：ASIA 脊髓损伤评定、脊髓损伤步行评定，支持评估量表中关联项目之间的显示控制。
6）认知功能评定：蒙特利尔认知评估量表（MoCA）、神经行为 认知状况监测（NCSE）、行为记忆能力测验评估表，支持评估量 表页面中关联评估项目之间的开关控制和自动计算，评估选项配有图例说明，方便评估人员总览和操作。
7）言语功能评定：(S-S 法)言语发育迟缓检查、汉语标准失语 症检查表、语言流畅度评估、构音障碍检查，支持评估量表页面中关联评估项目之间的开关控制和自动计算，方便评估人员总览和操作。
8）吞咽功能评定：吞咽基础状态评估表，吞咽基本状况评估表， 口颜面功能评估表，进食观察功能评估表，吞咽功能测试评估表，吞咽相关反射评估表，吞咽喉功能评估表，洼田饮水试验评估表，电子喉镜吞咽功能检查量表，下咽造影评估表。
9）儿童康复功能评定：0-1 岁神经运动检查量表、0-1 岁 52 项 及以上神经运动检查记录表、上肢技能质量评估量表，评估量表支持二维排列点选形式显示，评估选项配有图例说明，方便评估人员总览和操作。
10）运动功能评定：支持包含但不限于 Brunnstrom 偏瘫运动功 能评估表、Fugl-Meyer 平衡功能评估表、Fugl-Meyer 运动功能 评估表、上田敏评估表。
11）支持中医及高压氧的评估量表。
2.支持对治疗效果进行评估分析比对（图形展示）：同一患者历次评估对比、包括治疗前后结果对比。
3.支持生成评估分析报告（同一患者同张量表的多次评估结果）。
4.支持在量表评估时候显示上一次评估结果。
5.支持再次评估时自动引用上一次评估结果，减少治疗师录入操作。
6.新入院的患者，系统自动提示风险预警，提醒治疗师对患者进行风险评估。
7.支持 ICF 所有条目导入 SOAP 治疗计划。
4、 康复方案及治疗计划
1.提供骨科康复、神经康复、中医康复、疼痛康复、儿童康复等常用结构化的康复治疗记录模板，主要包括：
1）神经康复：包含PT物理治疗（脑损伤），OT作业治疗（脑损伤）、吞咽评估记录、吞咽功能障碍评估及治疗计划书、截瘫（脊髓损伤）评估及治疗计划书，言语功能障碍评估及治疗计划书、PT物理治疗（脊髓损伤），OT作业治疗（脊髓损伤）等治疗记录模板。
2）肌骨疼痛康复：包含骨关节疾病初始评估记录、颈椎病治疗记录单、肩关节功能障碍评估及治疗计划书、骨折术后功能障碍评估及治疗计划书、膝关节功能障碍评估及治疗计划书、下背痛功能障碍评估及治疗计划书、肩痛康复治疗计划、腰痛康复治疗计划、肌骨康复治疗计划、髋关节术后康复康复治疗计划，骨科康复作业治疗康复治疗计划等治疗记录模板。
3）骨科康复: 包含膝痛SOAP治疗记录、髋关节骨折术后康复SOAP治疗记录、偏瘫SOAP治疗记录、肩痛SOAP治疗记录、腰痛SOAP治疗记录、脊髓损伤SOAP治疗记录、骨折术后早期康复SOAP治疗记录、颈椎病SOAP治疗记录、骨科康复作业治疗记录、面瘫SOAP治疗记录，模板支持医、治、护多个角色共同书写，包含护士首评（基础评估、专科评估）、医师评估（主观资料S、客观资料O）、治疗师评估（PT详细部分、心肺部分），支持结构化的记录方式，采用勾选项，快速完成书写；支持图片上传，支持导入评估结果；支持快捷输入模板，插入内容。
4）心肺康复：包含心肺功能评估记录、心肺治疗室出院指导、心肺综合物理治疗记录，呼吸康复治疗记录，心脏康复治疗计划，智能上下肢治疗记录（心肺），心内科康复计划，振动排痰仪联合电动站立床在卒中相关性肺炎(SAP)记录等治疗记录模板。
2.支持治疗师书写入院、中期以及出院治疗记录、评定报告等编写功能。
3.治疗计划自动同步患者的基本信息，节省录入工作。
4.提供结构化的记录方式，方便医治人员快速记录和分析。
5.支持SOAP治疗计划中自动汇总评估结果中的异常评估项目。
6.自动生成阶段性评估对比差别列表
7.提供康复治疗记录书写过程制定治疗方案并读取医嘱。
8.支持打印治疗记录，导出PDF文件。
5、 治疗师工作台疗程管理
1.一览式查看治疗师、患者、治疗项目的任务排班信息。
2.单条件/多条件的组合查询，查看治疗项目的汇总安排信息。
3.查看当日新增任务安排信息，包括治疗师任务当日新增安排、患者疗程项目当日新增安排、以及治疗项目当日新增安排。
4.治疗项目分类查询，治疗小组分组查询、跨科患者查询。
5.治疗项目、患者信息、治疗师信息，查询栏模糊查询、精确查询。
6.住院患者、门诊患者计费操作，以科室类别切换收费项目，并支持收费项目分类查询。
7.收费项目过滤，以患者类别、治疗项目类别、治疗师类别进行筛选过滤，并支持使用关键字查询，查询结果提供 Excel 表 格导出功能。
8.收费项目查询列表的单选/多选进行结算提交，批量提交收费项目，并统合当前执行情况和工作量。
9.根据治疗项目分类，快速查找患者的治疗项目，快速提交已 完成的工作任务。
10.当天或跨时间段，不同状态任务（已完成、已结算、已结算-错误信息）、不同归属科室、不同归属治疗师的数据汇总查询，并支持查询结果列表单选或多选的收费、取消完成、取消结算、一键完成和查询结果导出 Excel 功能。
11.治疗师查询当天或指定时间区间的任务执行绩效统计，并可通过治疗项目精确查询。
6、 智能排班
1.根据治疗师、康复设备、康复患者等因素，实现自动排班。
2.系统可以在 5 分钟为刻度的排班页面拖动任务进行治疗任务的快速调整。
3.查看各个治疗师的工作饱和度。
4.查看各治疗师工作饱和度。
5.查看患者、治疗师、设备、治疗区排班情况。
6.打印患者治疗安排单
7.具备排班消息推送到患者及医护人员。
8.支持对排班表进行排班、发布、删除、加号、停号功能。
9.支持排班审核功能
10.支持预约成功后微信/短信通知消息。
7、 呼叫管理
8、 质控管理
1.可由管理人员自行配置参数，根据科室要求灵活、准确地设置质控方式，实现患者的全过程质控。
2.支持完成时效性质控（如:评定在入院 48 小时内完成）。
3.自动标识路径中每阶段工作内容的完成程度，管控路径跳转，路径中各种文书报告的实时监测和提醒。
4.在指定时效时间内或康复治疗过程中，康复对象自康复治疗初期至康复出院的过程，系统对所有执行记录进行线性存储，通过时间轴的展现方式，可随时查阅相关记录信息。
5.查看医生/治疗师的评估、记录任务完成情况。
6.查看患者的治疗详情，实现治疗过程全程监控。
9、 绩效考核
1.定制绩效规则。根据治疗收入、治疗师工作强度、治疗效果、加班、职称工龄等情况设置每项的分值或占比。
2.根据科室确定的绩效考核标准系数，自动统计出医生、治疗师的绩效考核。
3.按人员、按项目、按科室等多维度的绩效统计。
4.支持多种图表展示形式。
5. 自动统计生成每个月的绩效统计表，提供查询功能。
10、 数据查询与统计
1.查询患者历次评定量表、治疗方案、治疗记录等信息。
2.查询量表使用情况。
3.治疗师能查询自己工作量、治疗收入、治疗人次等，科主任能查询科室所有人员工作量、治疗收入、治疗人次等。
4.查询设备使用情况。
5.按管理要求生成日报、周报、月报。
6.统计报表打印、导出。
11、 用户权限管理
1.系统按照角色进行权限分配，不同角色的操作员拥有不同的权限；
2.字典信息维护提供对设备、治疗区、治疗小组、治疗师、评定项目、治疗项目、评定医嘱对照、治疗医嘱对照等基础信息的维护
3.多维度展示患者、治疗师、治疗设备、治疗区域等。
4.多治疗区域排班信息展示。
5.不同治疗项目可用不同颜色区分。
2.3.1.14.手术麻醉系统
▲授权手术麻醉系统数量：手术间≥14间；复苏床位≥4张。
免费对接手术仪器设备，如监护仪，麻醉机等设备（设备需支持数据对接接口和协议支持）
手术排程管理：
1)	手术申请接收管理
手术室接收临床科室发起的手术申请，交由手术排程人员辨别手术申请的合理性。手术申请信息中患者基础信息、手术信息、麻醉信息、特殊需求自动同步，保持两边数据的一致性。
可接收单个院区多科室、多个院区多科室下达的手术申请信息，可通过多条件搜索手术申请。
排程人员可查看手术申请的详细信息，便于排程人员辨别手术申请的合理性。当手术排程人员受理或驳回手术申请后，临床可查看手术申请信息及状态。
当手术申请未安排时，HIS系统中的手术申请可进行取消操作，取消时选择取消原因字典。取消原因同步至手术智慧排程管理，可进行数据的统计分析。
2)	智能排程管理
系统支持智能排程能力，也能够根据医院实际管理需求支持定制化智能排程功能。如未排程前，能够将同一主刀医生的手术申请排序在一起。对同一主刀医生的一条手术申请安排护士后，其余手术申请能够自动填充该护士。
排程人员可进行手术停台操作，记录手术停台及停台原因。
3)	手术发布管理
当完成手术排程后，可进行保存、发布操作。保存操作能够暂存数据，临床科室无法查询排程结果；发布操作后，医生、护士、管理者、职能部门能查询手术排程结果。
4)	通知单管理
根据手术安排情况自动生成手术通知单并打印，可根据医院需求定制化开发通知单。
已发布的手术排程信息，实现手术室相关人员、临床医护人员查看。
术前访视
1)	数据录入：支持关联手术申请中的诊断信息、手术信息。该记录单可采集患者一般信息、过往史、家族史、检查检验结果等信息。支持多样性的数据录入方式，包括录入框、选择框、下拉框等；
2)	评估量表：术前访视单集成多个评估量表，可根据录入信息自动计算评估结果。包括ASA分级、Goldman、昏迷程度评级、创伤评分等；
3)	知情同意书：可关联术前访视信息，动态展示知情同意书信息；
4)	支持根据医院现有文书模板，新增、修改术前访视记录单。
术中麻醉管理
1)	患者管理
手术患者信息来源于排程结果，按照手术间进行患者信息的“隔离”，支持对患者进行入室、转手术间、停手术的操作。
2)	信息管理
患者信息管理能够录入、补充患者信息。手术排程信息中已有的数据，可并自动进行填充。
3)	药品、液体、血液管理
用药及输液情况区域可单击记录用药、输血、输液、出入量信息，支持快速添加功能，也能够通过手工拉动的方式修改临时用药的时间、持续用药的开始/结束时间。
术中大量使用药品时，系统可自动调整用药区的药品显示顺序。优先显示持续用药，其次再显示单次用药，用药区显示不下时，把单次用药显示到备注区。
输液输血记录时，支持人体静脉通道图示，可进行静脉通道的标记。麻醉记录单用药区域右侧采用不同颜色区分不同静脉通道。
出入量区域可添加患者术中血量、引流量等液体的情况，手术结束后可汇总剩余量，当患者转入苏醒室时，可把剩余量换作“带入液体”。
可拖动术中用药剂量修改给药时间，持续用药可拖动收尾调整持续用药时间段，点击持续用药剂量，可快速修改持续用药的剂量，每个药品在麻醉记录单右侧自动汇总药品总量。
支持持续用药、单次用药、输血补液的记录功能，能够自动填写记录时间，也可手工修改记录时间。
支持病人术中出量和入量自动计算汇总的功能。
4)	手术麻醉事件管理
系统支持快捷按钮，可在术中记录时一键发起事件并记录发生时间。支持快捷按钮的配置，支持事件模板功能；
支持术中体位功能：根据术中选择的体位，在麻醉记录单标记区以形象的体位图标记录术中体位。
支持人工气道建立功能：实现全结构化人工气道建立信息的录入，所涉及内容包括：插管方式、麻醉方式、插管设备/方法、导管口径、插管、拔管时间等信息。
系统对连续事件进行倒计时提醒，如麻醉医师在添加主动脉阻断时，可设置阻断时间。
每5分钟显示一次生命体征数据，切换至抢救模式时，时间区域以红色背景色标注，该区域内每1分钟展示次条生命体征数据，便于麻醉医生了解患者情况。
体外循环：在麻醉记录单的标记区用特殊颜色的区域标识体外循环时间段。
5)	监护设备数据采集（生命体征参数管理）
支持与监护仪、麻醉机等设备对接，采集病人术中血压、心率、血氧、脉搏、呼气末二氧化碳等生命体征参数，以及麻醉机参数。根据预设规则进行数据呈现。
对于仪器设备干扰或其他因素产生的设备记录误差值可以人工手动修改，并按照院方要求，规定是否保留修改痕迹；能够设置用户权限对受干扰的体征数据进行修正，并将修正后的结果突出显示。如：系统中以圆圈符号的参数项原始数据，人工手动修改后，变为空心圈，打印出的麻醉记录单不显示修改痕迹。
设置生命体征参数的阈值，当数据采集过程中生命体征参数达到或超过阈值，系统会进行报警提示。
支持当出现网络故障或系统未登录时，采集记录的数据不受网络限制，当网络恢复时，再将数据推送至服务器中。
6)	交接班管理
支持麻醉医生、学员的工作交接，记录交接信息，并能够在麻醉记录单上呈现。该交接记录可以联动工作量计算规则，从而准确计算各个麻醉医生、学员的工作量。
7)	快速手术
因急诊手术、门诊手术不涉及手术排程，但术中麻醉管理对接手术排程结果，以排程结果作为数据入口。为了解决这类不涉及手术排程的手术，故设立快速手术入口。点击按钮后立刻进入麻醉记录单，能够正常进行麻醉手术信息的记录。针对急诊手术这类紧急手术，允许先记录信息，在患者出室前再补录患者基础信息，以保证信息录入的及时性。
8)	其它特色功能
当鼠标悬停在某个时间点时，显示该时间点对应的生命体征数值、用药情况。
可将术中麻醉手术事件及操作以数字序号方式标记在治疗序号区域对应时间点，对应麻醉备注区域事件详情。
麻醉苏醒管理
1)	支持1台客户端电脑控制多个床位的模式，可根据医院实际操作配置。
2)	苏醒记录单同麻醉记录单设计原理一致，支持记录术后苏醒过程中麻醉用药、事件情况、生命体征等信息，自动生成苏醒记录单。其中生命体征信息可对接监护仪器，自动采集并记录数据。
3)	能够支持麻醉Steward、改良的Aldrete苏醒评分。从小便性状、哭闹程度、恶心/呕吐、寒颤、疼痛评分、伤口情况、引流性状、健康指导等多维度评估患者苏醒情况。
4)	支持记录患者进入苏醒室时随身管道：输液管道、尿管、T管、口烟管、鼻咽管、镇痛泵等。
5)	患者完成手术，麻醉医生记录术中剩余液体余量。转入苏醒室时，系统自动提取出室时记录的液体余量，标记在苏醒记录单上，并且特别显示为带入液体。
术后随访管理
1)	支持标准术后随访单，支持关联基础信息、手术信息。支持多样性的数据录入方式，包括录入框、选择框、下拉框等；
2)	系统预设多项术前评估表，可根据录入信息自动计算评估结果。包括疼痛评估量表、认知障碍量表、谵妄评估量表等；
3)	支持根据医院现有文书模板，新增、修改术后随访单。
护理记录
（1）	器械清点单
a)	支持标准器械清点单，支持术前器械添加，手术过程中三次器械清点；
b)	支持按照医院现有器械包及包内器械，配置电子器械包，便于护士快速添加器械包及包内器械；
c)	支持以清单方式呈现各阶段添加的器械数量，便于护士快速了解各阶段原始数、加数、现有数量；
d)	患者存在多个主手术时，支持关联主手术建立多个器械清点单；
e)	可根据医院要求定制化器械清点单；
（2）	安全核查单
按照标准格式设计安全核查记录单，也可根据医院要求定制化安全核查记录单。
（3）	转科交接单
按照标准格式设计转科交接单，也可根据医院要求定制化转科交接单。
麻醉质控指标
1)	按照《麻醉专业医疗质量控制指标（2022版）》标准提供质控指标功能。质控数据可通过业务系统自动抓取，上线前可根据医院实际情况调整数据抓取的触发点。
2)	支持质控指标展示，提供指标的数据占比。质控指标中可查看数据占比的详情；可核对占比的准确性，帮助管理者详细了解详细的情况；
3)	单个指标能够通过可视化图形进行占比展示，能够查看指标的详细信息。详细信息能够按照分子、分母进行区分，能够将详细信息以EXCEL表进行导出。
运营与监测指标
1)	准点与延迟开台率
重点展示每日首台量、首台手术患者所属科室、准点开台数量、准点开台率、延迟开台数量、延迟开台量。其中首台量、准点开台数量、延迟开台数量能够展示取值明细。
2)	接台时长统计
重点展示手术台数、总计手术时长、总计接台时长、入室时间、平均接台时长。其中手术台数能够展示取值明细。
3)	取消手术统计
取消手术包括手术申请、手术排程、入室前、手术过程中几个阶段，重点统计上述阶段取消手术的数量，并能够展示每个条目的取值明细。
4)	跨天手术统计
重点展示开始日期与结束日期不在同一自然日的各类手术数量，包括取值明细。
5)	手术类型统计
统计院内各类已进行的手术数量，如择期手术、急诊手术、日间手术等，能够展示各类手术数量取值明细。
6)	ASA分级与对应死亡统计
当出现患者死亡时，获取患者的ASA分级形成对应关系，展示各个ASA级别对应的死亡患者数量，能够查询取值明细。
7)	麻醉方式统计
按照麻醉方式字典取各类麻醉开展的数量，如椎管内麻醉、全身麻醉、神经阻滞麻醉，能够查询取值明细。
8)	局麻手术患者统计
获取手术申请信息中麻醉方式为“局麻”的患者及所属科室，形成关联关系，从而展示院内各临床科室开展的局麻手术数量，包含取值明细。
9)	输血统计
术中发生输血的血制品类型与对应总量统计，包含各项血制品使用的取值明细。
10)	自体血输血统计
统计术中输注“自体血”的情况，按照输注“自体血”的输注量分别统计输注人数，包含输注人的详细信息。
11)	输血患者统计
重点统计输血患者数、其中输注自体血的患者数量、非自体血的患者数量，能够查看各项数据的取值明细。
12)	出血患者统计
获取“出量”中含有“血量”的患者数量，并且根据出血量分别统计患者数量，如400ml以下、400-1000ml。能够查看各项数据的取值明细。
13)	患者年龄分析
统计手术患者年龄分布，计算各年龄段患者数量及性别，能够查看各项数据的取值明细。
14)	手术名称统计
统计时间段内开展的手术及手术数量，手术名称以ICD-9字典为标准，能够查看各项数据的取值明细。
15)	手术级别统计
统计时间段内开展的手术及对应手术级别，手术名称以ICD-9字典为标准，手术级别以标准版内提供手术名称对应手术级别为主，能够查看各项数据的取值明细。
16)	麻醉效果统计
数据来源为麻醉记录单中“麻醉质量评估单”内选取的“麻醉效果”指标，供管理者查询时间段内“麻醉效果”数据及取值明细。
17)	非计划再次手术
数据来源为麻醉记录单中“非计划再次手术”或对接院内手术申请中标记的非计划再次手术数据，供管理者查询时间段内“非计划再次手术”数据及取值明细。
18)	重返修改麻醉记录单统计
数据来源为操作“重返手术室修改麻醉记录单”的数据，供管理者查询时间段内“重返手术室修改麻醉记录单”的数据及取值明细。
19)	恢复室统计
统计时间段内恢复室安床患者数量、延迟苏醒、入室低体温、苏醒评分异常的数据及取值明细。
20)	毒麻药使用登记
统计时间段内开具的毒麻药品、毒麻药品信息、开具医生等详细信息。
21)	肌松药使用登记
统计时间段内开具的肌松药、药品信息、开具医生等详细信息。
22)	转入ICU统计
统计时间段内计划、非计划转入ICU，计划、非计划转入苏醒室的数据及取值明细。
23)	拔插管统计
统计时间段内计划、非计划手术室内插管、苏醒室内插管、再次插管、拔管、带管出室的患者数据及取值明细。
24)	术中有创操作统计
统计时间段内有创操作的数据及取值明细，有创操作如动脉穿刺置管、颈外静脉穿刺置管等。
25)	抢救患者统计
统计时间段内“抢救”患者的数据及取值明细。
26)	麻醉不良事件统计
统计时间段内发生的不良事件名称、发生数量及取值明细。
27)	手术切口类别的统计
28)	麻醉分级的统计
系统维护
1)	系统整体采用用户、角色、功能权限的多层级管理方式进行功能、数据、业务的管理。
2)	支持操作日志管理，该日志能够记录并呈现用户在系统内的所有操作，包括操作人员、操作时间、操作内容等。并支持下钻，能够查看该操作的详细信息；
支持基础数据的管理及更新，包括但不限于用户信息、字典信息、麻醉信息、耗材信息、药品信息、器械信息、管路信息等。
2.3.1.15.重症监护管理系统
▲授权重症监护管理系统数量：床位数量≥24张
免费对接重症医疗设备，如床旁监护仪、血糖仪等设备（设备需支持数据对接接口和协议支持）
1、 数据采集系统
自动采集床旁监护仪等设备的数据并持久化存储，自动记录重症监护期间所有体征趋势。从监护仪等设备采集病人心率、呼吸、血氧、脉搏、无创血压、有创血压、体温、中心静脉平均压等多种生命体征参数。
对无法提供数据接口的设备可以采取手工录入。
允许人工修正由于外界干扰造成数据不准的生命体征数据，并且系统自动记录数据修正痕迹，用于事件追溯。
支持报警功能，可以根据设定自动报警、发出提示信息，可对单个病人进行自定义设置。
支持二级采集频率设置，即系统级采集频率和单病人采集频率。
支持多种品牌的监护仪设备采集，包括但不限于迈瑞、理邦、飞利浦、宝莱特、日本光电等。
支持多种采集方式，包括但不限于对接第三方中央监护、内网集中采集、专网集中采集、床旁一对一及一对多等各种形式。
2、 信息集成系统
同步病人的住院登记信息。
同步病人在院期间所有医嘱执行信息。
同步his重症相关字典信息，支持医院数据标准化建设。
同步病人在院期间所有的检查报告单详细情况，查看病人的PACS图文报告。
查阅病人在院期间所有的检验报告单详细情况，并对同一项目多次检验的结果提供变化趋势图。
查看患者自入院以来的所有病程记录。
支持以静态页形式供第三方系统查阅重症护理单。
支持以时间轴形式集中展示体征数据、观察项、护理项，并可按不同颜色小时钟图标的形式展示项目执行计划功能。
支持以患者评估为基本的镇静镇痛治疗流程管理功能，至少包括治疗开始、目标设定、目标达成。
3、 床旁护理
同步his数据，自动完成患者出入科。
患者信息查询、编辑，默认从his获取病人信息，同时支持手动录入病人。
自动采集床旁监护仪数据，支持自定义患者采集频率。
支持选择时间一键抓取任何时间点的生命体征，辅助记录。
支持自动分析生命体征并对异常指标进行报警，支持一键记录异常体征到护理记录。
患者发生的重大事项和科室质控事件支持以日志形式记录，包括三管管理、院内感染、治疗行为等，支持时间轴展示，支持事件自动记录到护理单，支撑科室质控。
记录患者的入科、出科、分娩、死亡、手术、外出等重大节点信息。
对患者入院、转科等进行评估。
提供ICU常用评分如RASS评分、面部表情疼痛评分、格拉斯哥评分等，支持APACHEⅡ、SPAS2、TISS、小儿危重病例评分等智能评分功能。提供针对新生儿的婴儿临床风险指数、新生儿危重病例评分等十余种新生儿专业评分。
支持病人生命体征的管理，包括神志、瞳孔、呼吸音等基本情况，支持病人生命体征异常值报警显示。
对病人的出量及入量进行录入、修改及出入量自动统计。
对病人进行引流管、静脉置管、动脉置管及其它护理项目。
记录病人三管信息及日常维护记录。
提供专业的可维护的模板，方便护士记录病人的病情、护理措施。
查询病人的已执行医嘱，复核药嘱信息并自动记录到护理记录单入量信息，支持单条复核和批量复核。
一键生成交班报告并支持打印，支持查询历史交班记录。
4、 护理文书
包括转入评估单、转出交接单。
包括患者病情介绍及家属沟通单、保护性约束知情同意书、入院宣教及出院指导记录单。
包括apacheⅡ、morse、braden、adl、RASS评分、CPOT、VTE、导管滑脱、面部表情疼痛评分、格拉斯哥评分等几十种专业评分。
记录患者生命体征、出入量、护理措施及其他的护理单，支持生命体征一键导入、键盘快捷录入、管路自动维护、护理措施模板等各种便捷录入方式。
记录血液净化信息及维护记录。
手术期间记录患者生命体征、用药及其他的护理单。
记录患者导管维护记录信息。
记录患者体温、呼吸、血压、以及出入量等信息的护理单，支持部分项目从护理单一键导入。
可对病人的护理文书导出，为论文和学术提供数据支撑，支持多种规格纸张打印。
5、 字典管理
支持对三类字典的管理，从his同步的字典，包括科室、病区、床位、监护仪等；重症评分字典，包括braden、morse、glasgow、肌力评分等几十种重症通用评分；重症系统字典，包括血型、神志、护理等级、瞳孔反射、入量类型、出量类型、导管类型、入住ICU主要疾病诊断分类系数等。
6、 模板管理
支持设置多套模板以便快速录入护理记录单的护理措施，支持模板分类管理及根据分类快速检索模板。
支持按照科室质控需求，设置患者日志模板。
7、 监护数据提取、修改及导入护理文书
支持同步提取监护数据，且支持自由设定提取数据的时间及时隔范围；支持对提取的监护数据进行修改，同时对修改的数据加以区别提醒；提取的监护数据可以导入护理文书。
8、 系统文书批量录入
支持同时录入多个病人的护理单的体温、心率、呼吸、血压、spo2、cvp等指标。
支持同时录入多个病人的体温单的体温、脉搏、心率、呼吸、疼痛值、大便次数、尿量、液体入量等指标。
支持同时录入多个病人的血糖值。
9、 统计分析
统计历史收治病人次数并列表展示，支持通过住院号等信息一键检索历史治疗档案查询。
支持按天、按月两个维度统计，统计出入科人数和科室分布，支持趋势图、饼图、表格等多种方式展示。
支持按天、按月两个维度统计，统计总床位使用小时数和各床位使用小时数，支持趋势图、饼图、表格等多种方式展示。
支持按天、按月两个维度统计，统计总工作量小时数和各参与排班的医护人员工作小时数，支持趋势图、饼图、表格等多种方式展示。
10、 质控
1、质控统计
支持按天、按月两个维度统计科室质控指标，包括非预期的24/48小时重返重症医学科率（%）、呼吸机相关肺炎（ＶＡＰ）的预防率（‰）、呼吸机相关肺炎（ＶＡＰ）发病率（‰）、人工气道脱出例数、中心静脉置管相关血流感染发生率（‰）、留置导尿管相关泌尿系感染发病率（‰）、重症患者死亡率（%）、重症患者压疮发生率（%）等。
2、质控指标(卫生部2015)
ICU患者收治率。
ICU患者收治床日率。
急性生理与慢性健康评分（APACHEⅡ评分）≥15分患者收治率（入ICU24小时内）。
感染性休克3h集束化治疗（bundle）完成率。
感染性休克6h集束化治疗（bundle）完成率。
ICU抗菌药物治疗前病原学送检率。
ICU深静脉血栓（DVT）预防率。
ICU患者预计病死率。
ICU患者标化病死指数（StandardizedMortalityRatio）。
ICU非计划气管插管拔管率。
ICU气管插管拔管后48h内再插管率。
非计划转入ICU率。
转出ICU后48h内重返率。
ICU呼吸机相关性肺炎（VAP）发病率。
ICU血管内导管相关血流感染（CRBSI）发病率。
ICU导尿管相关泌尿系感染（CAUTI）发病率。
及广西重症医学科专业医疗服务与质量安全数据等。
3、ICU日志
按月统计ICU护理质控指标，包括每日在院患者数、有创机械通气数、静脉输液患者数、留置尿管患气管插管数、24h再插管数、静脉输液患者数、留置尿管患者总床日数等等。
11、 床位管理
支持拖拽式安排病人上床、下床、换床、分配监护仪、换监护仪、出科、再入科等操作。
12、 交接班
以床头卡标签形式展示交接班状态，支持查阅检索交接班报告。
13、 医生工作站
趋势分析、平衡查询、重症评分、医生查房、质控管理等功能
14、 系统设置
用户管理：对从his同步过来的用户信息进行增删改查、启用禁用等操作，支持手动添加用户。
角色管理：设置多种角色与用户一一匹配，以区分不同用户的权限列表。
科室排班：支持设置系统班别的时间区间，支持科室人员排班设置。
操作日志：自动记录系统医护人员的行为数据，支持全流程行为追溯。
报警设置：设置系统级生命体征报警。
任务管理：支持在线管理系统运行的定时任务，包括新增、删除、暂停、恢复、立即执行、修改、查询执行日志。
通用设置：支持设置系统级监护仪采集频率、修改数据有效期及护理床位等信息。
[bookmark: _Toc18353]2.4.药品管理中心
2.4.1药房管理
[bookmark: _Toc4033]2.4.1.1.门诊发药管理系统
1、自动获取患者的相关信息；
2、自动获取药品名称、规格、数量、用法、用量、给药途径、使用备注、嘱托、价格、生产厂家、药品剂型、药品属性及药品类别等处方信息；
3、支持自动配药模式、手动配药模式，支持不同药房选择不同发药模式；
4、支持自动获取已收费处方信息，自动打印处方、药品清单等单据，支持“中药脚注”打印，支持处方重打；
5、手工选择处方配药完成、并自动打印配药单功能。
6、具备收费后，通过后台配置自动配药完成、并自动打印配药单功能。
7、具备选择处方补打配药单功能。
8、具备扫码员工号及处方号完成配药功能。
9、具备配药取消功能。
▲10、提供发药功能，并具有批量药品追溯码扫码功能；
11、支持发药确认时自动消减库存；
12、退药功能，支持全部、部分及多次退药；
13、支持住院患者到门（急）诊药房拿药。
14、支持按照中医处方特点进行摆药，提供处方的味数、剂数、总重量及急煎方的处理功能；
15、支持处方脚注功能，如先煎、后下、另煎、包煎、烊化等。
[bookmark: _Toc28213]2.4.1.2.门急诊药房管理系统
1、 自动获取药库维护的药品信息；
2、 支持多个门（急）诊药房的管理；
3、 申领功能：支持录入领药申请单，发往库房；
4、 入库功能：支持库房对本药房药品出库库单的入库审核；
5、 退库功能：支持本药房的药品退还上级库房；
6、 出库功能：支持按科室领药、其他出库；
7、 支持同级药房之间药品调拨；
8、 药品报损：支持药房破损、变质、过期等药品的报废处理；
9、 提供长期不用或库存为零或其他情况的药品的禁用功能，支持批量或批次禁用；
10、 支持药房库存药品盘点功能，支持以实物数替换账存数并计算盈亏情况；
11、 支持多种录入方法，如按模板、手工自由录入等；
12、 提供盘存审核前多种辅助检查手段，如账实不符、漏盘等情况；
13、 支持多用户同时录入；
14、 提供期初数据录入功能，支持系统初次使用时录入库存数据；
15、 支持药品有效期管理，支持药品有效期报警功能；
16、 支持统计过期药品的品种数和金额，提供库存量提示功能；
17、 系统对账功能：支持校对账目与库存的平衡关系；
18、 支持库存的日结、月结和年结；
19、 药品核算功能：支持统计分析各药房的消耗和库存；
20、 支持药品顺价功能，支持锁定库存占用情况分布；
21、 支持查看药品虚拟库存占用情况；
22、 支持设置虚拟库存上下限和报警功能；
23、 支持精麻类药品单独查询出入库记录功能；
24、 支持药品库存禁用操作日志查询；
25、 支持药房滞销药品查询功能；
26、 支持药品批次库存调整功能。
[bookmark: _Toc3419]2.4.1.3.住院配药管理系统
1、自动获取药品名称、规格、批号、价格、生产厂家、药品来源、药品剂型、属性、类别和患者姓名、科室、住院号、床号及费用信息等；
2、提供确认发药同时消减库存；
3、提供科室暂存药管理功能(小药房管理系统)；
4、提供发药单据打印、重打功能；
5、提供按药品类别如基数药、西药、中成药、小针剂和大输液等统领功能；
6、支持查询统领单和明细单，提供打印功能；
7、支持对无库存的药物进行缺药处理；
8、提供麻醉药品、精神药品、医疗用毒性药品、贵重药品等特殊药品的发药功能，支持单科室或单患者发药；
9、提供处方清单打印功能；
10、提供出院带药功能，支持限制出院带药必须在患者办理结算后方可发药。
11、支持口服类药物摆到单个患者；发药同时实时库存削减；
12、支持打印摆药明细单或同品种合并数量后的出库凭证单；
13、支持按照中医处方特点进行摆药，提供处方的味数、剂数、总重量及急煎方的处理功能；
14、支持处方脚注功能，如先煎、后下、另煎、包煎、烊化等；
15、支持处方、处方清单中“中药脚注”打印功能；
16、提供全部、部分、多次退药功能，提供按单个患者、病房、病区等多种方式的退药功能。
▲17、具有批量药品追溯码扫码功能；
[bookmark: _Toc9494]2.4.1.4.住院药房管理系统
1、 药房入库
具备库存初始化，期初上线时的库存导入功能。
具备药房向药库请领药品功能。
具备药房向同级药房间调拨请领功能。
具备接收药库出库单据的功能。
具备接收同级药房调拨入库单据的功能。
具备接收科室申领/科室退药的功能。
具备主动向科室发起出库或者退库功能。
2、 药房退库
具备药房向药库退回药品功能。
具备对过期，损坏的药品进行报损出库功能。
3、 盘点
具备药品盘点任务单的创建，分单操作功能。
具备多人对药品盘点任务单的录入功能。
具备对盘点录入单最终合并复核的功能。
具备按药品盘点和按药品生产批号盘点两种模式。
具备按药品类型、按药品剂型、按货位号、按人数等方式拆分录入单。
提供全部盘点、手动选择盘点、引入模板盘点三种盘点方式；
具备过滤盘点数据功能。
具备盘点录入数量默认方式（空/0/账存数量）功能。
具备盘点数据导出功能。
具备根据医院盘点表格格式打印功能。
4、 账目管理
具备根据指定日期进行台账结算功能。
具备按指定日期设置自动台账结算功能。
具备台账结算撤销功能。
具备台账明细记录的查询功能。
具备台账重整功能。
具备台账数据导出功能。
具备台账报表按格式打印功能。
具备自定义台账设置财务类别统计台账功能。
具备根据用户自定义选择的时间条件进行不同业务类型数据查询统计功能。
具备自定义设置台账财务报表科目项及报表内容的功能。
5、 综合查询
具备根据药品名称、库存状态、药品类型、毒麻精分类查询当前库房药品库存功能。具备根据统计区间查询呆滞和滞销药品明细功能。
具备根据库存高低储设置查询库存功能。
具备按不同的业务单据和时间区间等多条件进行药品的出入库查询功能。
[bookmark: _Toc20561]2.4.1.5.药库管理系统
1、 [bookmark: _Toc8478]药品字典及价格管理
1、 提供药品字典维护功能，支持定义药品的分类、商品名、通用名、包装单位及发药单位、价格、规格、厂家、剂型、剂量换算、药理分类、医保类型、特殊标志和条形码号等，支持一药多名；
2、 支持对药品类型、单位、剂型、药理分类、医保类型、厂家、供货单位和业务员等数据设置独立代码表；
3、 提供中草药分类功能，支持饮片、浓缩颗粒剂和超微颗粒剂等多种类型；
4、 支持麻醉药品、精神药品、毒剧药品、处方药品、皮试药品、大输液、小针剂、贵重药品、妊娠药品、外用药品、院内制剂和国家基本药物等特定标识；
5、 提供药品库存警戒线设置功能，支持库存上、下限设置；
6、 支持总院、分院多个药库统一或者分开管理模式；
7、 提供药品拆零功能，支持设置药品的拆零单位和系数。
8、 提供全院统一调价的功能；
9、 支持定时统一调价的功能；
10、 支持记录调价的明细、时间以及调价原因、调价的盈亏等信息。
2、 [bookmark: _Toc25369]药库库存管理
1、 提供药品采购计划及采购单的生成功能，支持根据药品库存上下限和消耗情况自动生成或手工录入常用药品采购计划单；
2、 支持采购计划单的修改和查询；
3、 支持应付款管理；
4、 提供药品入库功能，支持药品的采购、调价、盘盈及科室退药等多种方式的入库；
5、 支持赠送药品、实验药品和自制药品等药品的入库；
6、 支持以药品申领单和手工录入方式向申领部门调拨药品，提供领药单修改功能；
7、 支持科室领药出库、院内调拨、库内近期药品退货、库内滞销药品退货、报损丢失、退药等出库；
8、 提供退货功能；
9、 提供药品报损功能，支持库房破损、变质和过期等药品的报废处理；
10、 提供药房库存药品盘点功能，支持以实物数替换账存数并计算盈亏情况；
11、 支持多种录入方式，如模板、手工自由录入等；
12、 提供盘存审核前多种辅助检查手段，如账实不符、漏盘等情况；
13、 支持多用户同时录入；
14、 提供期初数据录入功能，支持系统初次使用时录入库存数据；
15、 提供药品批次管理功能；
16、 药品有效期管理；
17、 支持药品有效期报警功能；
18、 支持统计过期药品的品种数和金额，提供库存量提示功能；
19、 提供系统对账功能，支持校对账目与库存的平衡关系；
20、 提供库存的日结、月结、年结功能；
21、 提供长期不用或库存为零或其他情况的药品的禁用功能，支持批量或批次禁用；
22、 支持提供药品库房和各药房的合计库存金额、消耗金额以及购入成本等统计功能；
23、 支持医院各科室药品消耗统计功能；
24、 支持药品库存、禁用等条件药品查询与统计；
25、 支持各种药品的入、出、退库及退货、报损、盘点、调价等明细表信息和汇总信息的查询与统计；
26、 支持按月进销存汇总报表；
27、 支持药品养护信息登记以及药品养护损坏记录直接转换为报损单功能；
28、 支持药品院内制剂功能，可以将已有药品原料药多个合并出库生成新的药品入库记录；
29、 支持精麻类药品单独查询出入库记录功能；
30、 支持药品库存禁用操作日志查询。
[bookmark: _Toc16778]2.5.运营管理中心
[bookmark: _Toc30356]2.5.1.医院人力资源管理系统
1、 首页
1、 全局设置
支持用户个性化设置功能，包括：
1）医院logo及显示名称；
2）顶部导航logo图片；
3）登录页背景图片、医院logo图片、备案号文字及跳转地址、版权文字内容。
2、 系统首页
系统默认的门户页面，包括：
1）内容包含流程待办、常用入口、提醒事项、常用流程、外部系统、友情链接等；
2）友情链接和外部系统内容支持自己维护（图标、跳转地址、描述、停启用）。
2、 组织规划
1、 组织机构
维护组织架构，建立无限层级的树形组织，支持单体、集团医院、医共体等模式，包括新建、编辑、合并、拆分、迁移、删除、启用、禁用、导入、导出、排序操作。
2、 组织机构图
1）根据组织机构数据动态生成组织架构图，包括机构层级关系以及各节点对应人员数量（现有人数、定岗定编人数、差值）。架构图支持展开一、二、三级，并可以搜索对应组织高亮显示。
2）支持版本管理，可保存当前架构图信息，后续可切换到对应版本查看。
3）可以将架构图导出为图片。
3、 虚拟组织
针对非实际行政架构的组织，满足医院多形态组织构建与管理。
支持建立无限层级的树形组织，新增、编辑、禁用、启用、删除虚拟组织，管理虚拟组织下的人员，添加、删除人员。
4、 人力规划
可维护不同岗位编制人数、床位数，方便与实际人数和床位数进行比对。
可维护医院人床比、医护比、医床比、护床比标准，方便与实际比进行比对。
5、 职务管理
维护职务名称、描述等基本信息，支持新增、编辑、禁用、启用、删除等功能。
6、 岗位管理
1）维护岗位名称、描述等基本信息，支持新增、编辑、禁用、启用、删除等功能。
2）维护岗位分类和岗位等级信息，支持新增、编辑、禁用、启用、删除等功能。其中岗位等级还可以配置晋升年限，系统可根据配置定期提醒岗位可晋升人员。
7、 职称管理
1）维护职称类别、等级、名称等基本信息，支持新增、编辑、禁用、启用、删除等功能。
2）可设置职称晋升年限，不同学历可配置不同的年限。
3、 人员管理
1、 档案信息设置
1）自定义人员档案内容字段，满足不同医院的个性化需求。
2）可以从系统提供的员工档案信息中隐藏不需要的字段和分组，可以自行新增字段和分组，可以进行字段和分组的排序，支持编辑和删除。
3）以分组为粒度，给不同人员配置权限，包括各字段的编辑权限以及编辑之后是否需要触发审批流程。
2、 员工档案信息
1）根据档案信息设置中的人员档案信息展示搜索项和列表字段。
2）支持编辑、新增和导出员工档案。
3）员工档案编辑时，根据配置的字段编辑权限控制字段是否可编辑，根据配置的编辑流程和是否需要触发流程来触发审批。
3、 员工档案办理
若修改了员工档案中需流程审批的字段，会触发审批。
区分待我办理、我已办理、由我发起三个页签，分别对应需要我审批的、我参与审批的、我发起的流程。
待审批页签支持办理，我发起的页签支持查看审批进度。
4、 人员花名册
1）根据实际要求生成各种人员花名册，如在职员工花名册、杏林人才花名册等。
2）花名册支持导出。
3）可查看员工生命周期，从入职到离职全过程中的培训、职称、人事事件等等信息，以时间轴方式清晰呈现。
5、 员工合同管理
1）通过数据字典维护员工合同类型，满足不同医院个性化需求。
2）维护合同信息，以员工维度和签订维度展示，支持合同新增（含基本信息和附件信息）、修改信息、解除、续签、删除，可导入、导出合同信息。
3）所有合同的操作都有日志记录，可随时查询。
4）支持合同到期提醒功能，并根据需要是否开启提醒。如果开启到期提醒，则合同到达提醒条件时（默认为近3个月到期，可按自己的需求修改条件后查询）会以列表形式集中呈现。
5）可以个人主页的形式，集中查看单个人员的所有合同信息。
6、 人员报表
从学历、年龄层次、性别、职务、职级、岗位及编制、机构、人员状态（如退休、在职）、类别（编制、编外等）等维度统计人员人数及占比情况、报表明细，支持导出。
4、 人事事件
1、 入职管理
1）可手动添加、扫码添加、从招聘管理中同步入职员工信息。
2）入职审批，确认到岗后同步员工档案。
2、 转正管理
1）根据办理入职时的预计转正日期，显示待转正员工。
2）转正申请。
3）转正审批。
3、 调动管理
1）可设置多个调动类型，如升迁、降级，不同调动类型可设置不同审批流程。
2）调动申请。
3）调动审批。
4、 离职管理
1）离职申请。
2）离职审批。
5、 退休管理
1）退休申请。
2）退休审批。
6、 死亡管理
1）死亡添加。
2）死亡审批。
7、 返聘管理
1）添加院内、院外返聘。
2）返聘审批。
8、 岗位晋升管理
1）根据晋升条件，显示可晋升人员。
2）添加晋升。
3）晋升审批。
9、 进修规培
1）可和流程打通，同步流程进修规培表单完结的数据。
2）进修规培（支持添加、导出等功能）。
10、 同工同酬
1）可和流程打通，同步流程同工同酬表单完结的数据。
2）同工同酬（支持添加、导出等功能）。
11、 预警提醒
1）预警设置“员工转正、员工生日、合同到期、晋升到期、退休到期、党龄到期等。
2）根据设置的日期自动生成各种类型的定时任务在预警提醒页签查看。
12、 职称晋升管理
1）根据“人力规划”的职称晋升规则，显示可晋升人员。
2）添加职称聘任。
3）职称聘任审批。
5、 假勤管理
1、 排班管理
人员排班：权限下放到各组织机构，对科室进行整体排班、调换班。
班次管理：支持自定义班次，包含班次命名、考勤时间等。
考勤组管理：可设置多个考勤组，给考勤组分配人员。每个考勤组可有不同的考勤规则、加班规则等。
排班查询：可查看科室整体排班情况、个人所有排班情况。
2、 出勤记录
打卡记录：
1）自行打卡显示打卡明细，上报打卡由考勤员统一上报。
2）考勤打卡和排班班次的时间紧密联动。
请假记录：新增、查看、审批请假等流程，审批通过后更新排班、考勤记录
加班记录：新增、查看、审批加班等流程，审批通过后更新排班、考勤记录
出差记录：新增、查看、审批出差等流程，审批通过后更新排班、考勤记录
补卡记录：新增、查看、审批补卡等流程，审批通过后更新排班、考勤记录
团队打卡：团队打卡主要应用于员工不自行打卡的团队，仅需团队中的考勤上报员统一上报打卡。
3）可支持与OA系统对接，OA系统打卡记录返回医院人力资源管理系统。
3、 考勤参数
打卡方式：自行打卡如考勤机打卡、wifi打卡、地理位置打卡等，团队打卡。
加班规则：加班最小时长、加班补偿等。
补卡规则：补卡限制。
假期规则：定义假期类型、请假单位、申请规则等。
4、 考勤日报
1）统计员工每日应出勤、实际出勤、迟到、早退、缺勤、请假、加班、出差等情况。
2）请假、加班、出差等统计可跳转出勤记录页面查询对应的单据。
5、 考勤月报
1）统计员工每月应出勤、实际出勤、迟到、早退、缺勤、请假、加班等情况。
2）考勤上报，上报审批通过后用于薪酬计算。
6、 招聘管理
1、 招聘需求
1）可对接对外的招聘网站。
2）对招聘需求配置自定义审批流程。
3）对招聘定义实施环节，如笔试、面试几轮等。
4）可定义招聘开始时间、结束时间，可手动关闭招聘。
2、 招聘实施
简历初筛：
1）招聘信息支持扫码填写简历，包含基本信息、图片、附件、身份证信息、学历证书、其他证明材料、承诺书等，可下载和在线预览招聘信息中的附件。
2）简历初筛，发送短信消息通知对应人员，批量设置合格、不合格。
笔试管理：支持导入成绩，设置通过、未通过。
面试管理：支持导入成绩，设置通过、未通过。
招聘结果：查看笔试、面试结果，设置最终结果：通过、未通过。通过的员工办理入职后，可快速完善信息，同步员工档案。
3、 人才库
1）手动添加、从招聘管理中同步的数据。
2）查询、导出明细。
7、 培训管理
1、 培训计划
提前制定培训课程、讲师、培训时间、地点、培训人员、学时、积分、附件上传等。
2、 我的培训
1）查看待培训、已培训数量。
2）查看培训次数、培训学时、积分等。
3、 培训考试
1）结合OA系统的表单数据收集功能，讲师在线编制考卷。
2）参与培训的人员参与考试，提交后获得考试得分。
3）讲师查看考试提交情况和得分情况，支持导出。
4、 培训报表
统计培训次数、参会情况、积分排行榜、等报表。
5、 评论管理
评论内容管理。
8、 志愿者活动
活动发布：管理员发布志愿者活动(外出进修、援藏援疆、下乡支持、对口扶贫等)。
活动报名：员工报名，生成报名表，支持导出、导入功能。
志愿者活动查询：查询个人或权限范围内的志愿者活动报表。
9、 系统管理
1、 工号规则
可按照医院管理要求，员工的工号生成规则设置。
2、 账号密码规则
可设置初始的账号密码规则及修改的密码必须符合密码安全防护规则。
3、 隐私设置
1）支持设置手机号码隐藏；
2）支持短信、企业微信等消息提醒。
4、 数据字典
支持管理员定义系统的数据字典及其字典值维护。
5、 操作日志
支持自动记录系统操作日志，包含用户登录访问记录，业务的关键操作及操作内容记录。
6、 版本信息
支持查看系统版本信息，包括每次版本升级的版本号、内容、时间。
7、 账户管理
1）支持对用户的系统账号、密码进行管理，允许重置密码；
2）支持对用户角色进行设置。
8、 权限管理
支持设置角色、用户的功能权限和数据权限，支持设置功能菜单权限和按钮开关。
10、 移动端
1、 消息中心
如信息通知、待办流程、邮件等业务模块消息提醒。
2、 通讯录
1）查看医院内部通讯录，员工基本信息和联系方式，根据配置隐藏手机号码中间四位，可快速调用手机拨号功能。
2）可根据姓名、科室进行快速检索。
3、 我的
1）个人名片查看；
2）个人邮件管理；
3）个人工资条查看；
4）个人设置，包含隐私设置、密码设置；
5）退出登录。
4、 员工信息档案
支持员工档案信息编辑，上传相关证书。
5、 档案信息审核
支持员工提交的档案信息内容审核，通过后同步到人员档案库。
6、 人才画像
支持给指定角色查看人员档案信息。
7、支持移动端功能在企业微信或其他软件上实现。
[bookmark: _Toc22796]2.5.2.医院全面预算管理系统
一、基础管理
支持预算执行数据初始管理，针对医院已经执行了的预算执行数据进行初始化。
支持预算编制数据初始管理，针对医院已经编制并审批通过的预算数据进行初始化。
支持预算项目管理，维护预算项目库，支持多医院共用同一项目库，并对项目进行性质分类。对于不同的预算项目，进行分类管理。
支持单位预算的模式管理，包含收入预算、业务预算、投融资预算、费用预算。
支持预算编制方式管理，支持一上一下，二上二下的预算编制方式。
支持分解方法设置，设定预算编制数据与调整数据的按月分解方案，支持比例系数分解与平均分解两种方法。
支持预算审批标准设置，根据政策要求与医院实际需求，设定预算的自动审批标准，只有通过制定的审批标准才能执行。
支持预算归口项目管理，对各预算项目设定其归口科室与填报科室，并指定具体的负责人。
支持预算委员会人员管理，管理预算委员会的人员名单，提供其整个预算系统的操作权限与数据权限。
支持预算项目与业务项目对照管理，根据业务系统的编号结合预算项目的编号设定对照项目对照关系。
支持收入费用预算与会计科目对照，根据财务系统的会计科目结合收入费用预算的项目设定对照关系。
二、预算目标管理
支持年度工作计划管理，根据历史完成情况制定医院的年度工作计划情况，分别需要制定具体的项目、设定其增长比例或计划指标值。
支持预算目标制定管理，基于年度工作计划制定医院预算年度的目标，其数据部分继承自年度工作计划。
支持预算目标分解管理，根据医院实际情况，将年度目标分解至各科室。
三、预算编制管理
支持业务预算编制管理，编制科室进行业务预算编制。
支持收入预算编制管理，编制科室进行收入预算编制。
支持费用预算编制管理，编制科室进行费用预算编制。
支持投融资预算编制管理，编制科室进行筹资预算编制。

四、预算归口管理
支持业务预算归口管理，归口科室进行业务归口核定。
支持收入预算归口管理，归口科室进行收入归口核定。
支持费用预算归口管理，归口科室进行费用归口核定。
支持投融资预算归口管理，归口科室进行筹资归口核定。
五、院级审批管理
支持业务院级审批管理，根据预算项目流程进行审批控制。
支持收入院级审批管理，根据预算项目流程进行审批控制。
支持费用院级审批管理，根据预算项目流程进行审批控制。
支持投融资院级审批管理，根据预算项目流程进行审批控制。
六、预算控制管理
支持业务预算控制管理，根据预算项目的归口设定情况，由预算办公室进行业务预算核定并控制。
支持收入预算控制管理，根据预算项目的归口设定情况，由预算办公室进行收入预算核定并控制。
支持费用预算控制管理，根据预算项目的归口设定情况，由预算办公室进行费用预算核定并控制。
支持投融资预算控制管理，根据预算项目的归口设定情况，预算办公室进行筹资预算核定并控制。
七、预算审批管理
预算报告管理。
预算审批管理,根据审批标准执行预算结果审批。
预算下达列表,审批通过后，执行预算下达。
八、预算执行管理
预算科室执行分析,通过接口接入数据，以预算科室维度分析预算执行情况。
归口科室执行分析,通过接口接入数据，以归口科室维度分析预算执行情况。
院级预算执行分析,通过接口接入数据，以全院维度分析预算执行情况。
支持预算执行交换管理。
支持预算执行分析。
九、预算调整管理
科室预算调整申请管理,根据科室发生的实际业务情况，填报预算调整申请。
归口预算调整审核管理,归口科室审核预算科室填报的预算调整申请。
院级预算调整审批管理,预算委员会根据归口科室审核的预算调整申请进行调整审批，审批后计入实际预算数。
十、预算分解管理
预算编制分解,根据分解方法设定，对下达的编制预算结果进行按月分解。
预算调整分解,根据分解方法设定，对审批通过的预算调整结果进行按月分解，已完成月份不再进行摊派。
预算分解查询,多维度查询分解后各月份的预算与执行情况。
十一、预算管理分析
预算编制查询报表。
院级预算编制查询表。
[bookmark: _Toc6608]2.5.3.医院财务管理系统
1、 基础数据
为满足医院内控管理等的需要，系统支持系统操作员与实体人员信息建立对应关联关系、科目辅助核算、财务核算报账人信息维护等。
支持建立多个财务账套功能，方便根据发展需要，处理本部、分院区等不同地方的账务信息。
支持创建科目表，并规划各科目表中的会计科目。支持在每个账簿下的各个单位通过设置科目控制方案来逐级细化、构建呈多层树型的会计科目表，以实现单位财务核算的多级管控。会计科目分为集团、财务组织两级。财务组织级应先选择所属的财务组织才可完成后续操作。
支持定义财务核算可参照的辅助核算项目。
支持财务会计与预算会计之间的差异关系设置。
支持凭证类别管理，用于指定会计凭证的分类方式，便于财务人员能够根据业务分类及时地查询到凭证。医院可以根据自身的核算需要和业务量的多少设置不同的凭证类别。
收支项目默认以财务组织为主组织，可分为集团级、财务组织级，采取左树右卡片的列示方式。
支持科目体系管理，科目体系是对多套会计科目的划分。每个科目体系对应一套会计科目档案，不同科目体系的科目编码规则、科目类型不同。科目体系由不同的核算账簿进行引用，在不同核算账簿的会计主体中进行分配，从而产生出各会计主体账簿的会计科目。
支持政府会计科目对照表，用于财务会计与预算会计之间科目关系的对照设置。
支持供应商分类，供应商基本分类将直接作为下属组织机构对供应商进一步分类的基础，所以在此处设置分类的时候，要注意适用于下属业务单位的基础分类标准
支持供应商档案管理，供应商档案是系统最核心的基本档案之一，应用于系统众多领域，主要记录集团单位内、外部供应商的具体业务信息，通过基本信息、财务信息、页签分别进行维护。
支持客户管理，客户档案是系统最核心的基本档案之一，主要记录外部客户的具体业务信息，通过基本信息、财务信息、页签分别进行维护。
支持银行账户管理，银行账户功能用于维护及查询需要使用的银行账户信息，包括开户单位为本单位的账户，单位中银行账户创建。
支持现金账户管理，一个组织内对现金收发存管理的最小集合。
支持银行档案管理，银行档案功能用于维护银行编码、名称、地址等基本信息，可维护公司账户的开户银行，也可以维护客商账户的开户银行。由于资金组织在某种意义上来说也是一种银行，因此需要纳入到银行档案中。但该类银行与其它的银行不同之处在于，其在系统内会对应一个资金组织，因此资金组织类的银行档案必须设置“对应资金组织”，非资金组织类银行不能设置该属性。资金组织类的银行档案只能够由资金组织生成，不能在银行档案中自建。
支持自定义档案定义，系统中有大量的档案，这些档案中有相当一部分为系统预置的，鉴于用户对系统应用的个性化需求，系统支持用户自定用户自己的档案，并对其进行维护管理，以增强系统可用性与扩展性。集中管理系统内所有的自定义基本档案，包括系统内置档案和用户自定义档案。实现对自定义档案的创建、属性编辑、删除、功能发布等。
支持自定义档案维护，实现对自定义档案内容的编辑和维护。
支持角色管理，角色是指能够分配业务类功能权限的角色。
支持部门管理，管理组织架构中的部门资料。
支持账簿类型管理，也叫账簿体系。是具有相同记账本位币、相同会计科目结构、相同会计期间的多个财务组织的财务账的集合。
支持财务核算账簿管理，是账簿类型（类型为财务核算账簿）与财务组织之间建立引用关系后形成的财务核算单元。即财务组织与账簿的交叉点，一个财务组织有且只能有一个主账簿。
支持业务单元管理，业务单元定位为系统内的承担独立运营职责的业务组织的集合。根据医院的实体组织、虚拟组织机构建立业务单元。
2、 总账管理
基础档案及规则，凭证制单的常用摘要，可优先预设常用摘要，在凭证制单时可便捷选择常用摘要
期初余额，期初余额管理，财务组织启用业务起初期间之间的科目余额，科目发生额等数据录入到系统中作为期初数据。
凭证管理，支持凭证查询，查询凭证功能提供各种查询条件，查询所有已记账、未记账凭证的信息。
支持凭证整理，当用户对凭证手工编制凭证号、或经常进行修改、删除操作时，容易造成凭证号的顺序与业务时间不一致、或出现凭证断号的现象，这时，用户可以通过“凭证整理”功能对凭证进行整理。可以帮助用户重新对凭证进行排序、重新生成凭证号、删除不要的作废凭证、清理断号凭证；
支持凭证审核，凭证填制完成后，应交由审核人员从业务上检查凭证内容的正确性，确认后进行签字盖章，若发现凭证内容有误，则交由制单人员修改。凭证必须经审核后方能记账；
支持凭证记账，记账是由财务人员根据已审核、已出纳签字、已授权的凭证登记总账、明细账等会计账簿的过程，同时，对凭证标上记账人的姓名；
支持凭证制单，填制凭证功能主要完成会计凭证的录入、修改、删除及打印，具体包括：按列表查询凭证、增加、复制、修改、作废（恢复）凭证、删除凭证、联查原始单据、打印凭证，可以录入调整期凭证、生成协同凭证及始终以当前有效科目版本进行制单；
支持凭证冲销，凭证记账后发现有错且不能随意删除或修改的，比如跨期的凭证错误，必须填写一张科目与错误凭证相同，金额为红字（负数）的凭证冲掉原错误凭证，再填写一张正确的凭证，此即为冲销。提供对已记账凭证进行冲销，生成冲销凭证的功能，对跨年度的凭证进行冲销可用蓝字填写一张科目相同、方向相反的凭证进行冲销。
可设置自定义时间点进行获取收入、支出等报表，对产出的报表形成财务报表。
3、 出纳管理
支持银行对账单管理，银行出纳可通过本功能将每次内部银行或外部银行发来的对账单输入到系统中，同时可随时查询最新或历史银行对账单。
支持余额调节表管理，在进行自动对账与手工调整后，用户可以在此查看余额调节表。余额调节表根据银行对账单、银行日记账的账面余额与相对应的单位已收支银行未收支、银行已收支单位未收支的数据计算出实际的存款余额，它能反映目前各账户的实际水平。
支持对账账户初始化管理，现金账账户，银行账户的初始化录入。
支持银行对账管理，通过自动对账与手工对账相结合的方式，对本单位的银行日记账与银行对账单进行核对。自动对账，即由计算机根据结算方式、结算号、方向、金额等信息自动核对，找出相匹配的的记录。手工对账是对自动对账的补充，当结算方式、结算号信息不完整时，计算机对于方向、金额相同的业务无法自动识别，因此，将自动对先发生的业务进行核对，这样就可能造成与实际情况不符，这样，用户可通过手工对账方式进行调整。
支持查询勾对情况管理，本功能可以查询银行日记账、银行对账单的勾对情况。
支持现金日记账管理，现金日记账是按照经济业务发生的时间先后顺序，逐日逐笔对现金业务进行登记并按日结计余额的账簿。本功能主要用于查询现金科目的日记账。
支持银行日记账管理，银行日记账是按照经济业务发生的时间先后顺序，逐日逐笔对银行业务进行登记并按日结计余额的账簿。本功能主要用于查询银行科目的日记账。银行日记账打印提供承前页、过次页。
支持资金日报表管理，本功能用于查询资金类科目某日的发生额及余额情况，生成资金日报表。
4、 期末管理
支持关账管理，单位多人协同并发工作时，很难保证一个模块在月末处理时或处理后，当月数据不会再传入，易形成模块间数据不一致。通过增加关账功能帮助用户做好内控，实现一个期间中分类明细账与总账数据的一致性和完整性，降低对账的复杂程度。
支持批量关账管理，批量关账是指总账的业务操作人员集中对多个核算账簿在同一会计期间统一进行关账操作，据此保证总账业务的正常进行，满足内控的管理要求。
支持结账管理，用于月末的结帐工作，符合手工操作习惯，结帐时给出月末工作报告。结账只能每月进行一次，且结账只能按月份的顺序进行，不能跳月结账。试算平衡本功能用于结账前或平时进行试算平衡检查，检查本期发生额借方合计与贷方合计是否平衡。
支持反结账功能，已经月结的数据需要修改时，必须进行反月结。反结账后必须再进行凭证的审核、记账才能再次结账。
支持财务系统结账查询管理，用于查询财务系统各模块的结账状态。
5、 自定义转账
支持自定义结转执行管理，用于根据自定义结转定义功能中保存的设置自动生成会计凭证。转账执行功能由生成凭证、保存凭证、查看历史数据三部分构成。
支持自定义转账分类定义管理，单位往往有很多转账业务，导致在查看转账定义与进行转账执行时，难以快速找到需要的转账凭证。系统为此提供转账分类定义功能，由用户按转账业务特性对转账凭证分别归类，在转账执行时，按分类查找转账凭证，可以快速找到要执行的转账业务。
支持自定义转账定义管理，可完成转账凭证的设置功能，包括转入科目、转出科目、公式等转账凭证内容设置。在自定义转账执行功能中选择设置的内容生成相应的会计凭证。
支持自定义转账（财务月结和财务年结），支持月度结转和年度结转。
支持自定义转账（预算结转），支持预算结转。
6、 现金流量表
支持科目关系设置，用于建立现金流量项目和科目之间的关联，以便在以后现金流量分析过程中进行自动分析。规则适用于所有账簿。
支持现金流量科目对应关系管理，设置现金流量项目和科目的对应关系，便于现金流量项目的自动预设。
支持现金流量分析表，提供可按会计科目和辅助核算来查询统计主表和附表内容。具体查询条件包括：核算账簿、主/附表、查询期间和是否包含未记账凭证，可以以现金流量项目、会计科目、辅助核算为查询对象设置范围范围与小计，查询到的数据可追溯到原始单据。
支持现金流量分析，由用户对凭证中对应于现金的数据指定相应的现金流量表项及金额，分为手工指定与自动指定两种方法，这两种方法既可独立使用又可互相结合使用。
支持现金流量查询，现金流量查询功能是根据现金流量分析的结果，按照指定的查询条件查询一定日期范围内各现金流量表项的数据分配情况。查询条件包括：核算账簿、查询期间、是否包含未记账凭证等；查询方式上可按主表或附表显示查询结果。若生成的现金流量表有误，可以进行错误分析，查出错误原因后到表项数据分析中进行修改。
支持现金流量明细查询，根据现金流量分析的结果，按照选择的现金流量表项查询一定日期范围内的凭证现金流量分析明细条目。一次只支持查询一个账簿数据的展示。查询条件包括：核算账簿、业务单元、查询期间、现金流量表项（包括主表、附表）、是否包含未记账凭证等。
7、 账簿查询
支持日报表管理，用于查询某个科目某日的发生额及余额情况，生成日报表
支持摘要汇总表管理，若医院的财务人员在编制会计凭证时使用了规范的描述语言，例如在摘要中按顺序描述部门、人员、费用项目等，便为以后查询相关信息提供了方便。本功能即为针对具备一定规律摘要的会计凭证提供简单的汇总查询。
支持辅助余额表管理，根据查询条件的设置按科目、辅助项进行分组汇总查询及打印各期间的余额、发生额。
支持辅助明细账管理，根据查询条件的设置按科目、辅助项进行分组汇总查询各期间的余额、发生额。并提供按科目、辅助项分页批打印辅助明细账。
支持科目汇总表管理，将某一期间范围内的凭证按科目进行汇总，生成科目汇总表。
支持科目余额表管理，用于查询统计各级科目的本期发生额、累计发生额和余额等，可输出某月或某几个月的所有总账科目或明细科目的期初余额、本期发生额、累计发生额、期末余额。查询条件中，会计期间可支持跨年；查询结果可按年份分别列示。可联查统计科目下某几个辅助项组合的余额信息。
支持序时账管理，根据业务发生的时间顺序，集资登记每一笔业务的账簿。本功能用于按各种查询条件查询出所需要的明细业务数据，生成序时账，查询提供自定义查询条件。
支持三栏式总账管理，三栏式总账是以借、贷、余三栏账格式反映科目的各月经济业务发生的汇总情况，以及全年业务的累计发生情况。查询条件支持会计期间跨年，查询结果中可按选定行联查对应年份和期间的明细数据。
支持三栏式明细账管理，用于平时查询各科目的明细发生情况，查询条件中会计期间可选择跨年。
支持多栏账查询，提供多栏账的查询功能。
支持多栏账设置，可设置多栏账的格式。
支持账簿的打印，提供了对应收单的查询、修改、删除、审核、弃审、红冲、签字等功能。用户可对在本系统中录入的单据进行相关操作。
8、 应付管理
支持应付期初管理，应付期初单据的录入。
支持付款单录入管理。
支持付款单管理，提供对应付单的查询、修改、删除、审核、弃审、红冲等功能。用户可对在本系统中录入的单据进行相关操作。
支持手工核销管理，系统支持录入付款单后，手动与应付单进行核销，如果是关联生成付款单，可自动核销。
支持关账管理。
支持应付结账管理。
支持供应商总账表管理。
支持供应商余额表管理，按供应商提供供应商应付款余额表。
支持供应商明细账管理，按供应商提供供应商应付款余额明细表。
支持应付单管理。
支持应付付款情况管理。
支持应付单录入管理，可手工生成应付单，也可由其他系统产生应付单。
支持应付单管理。
9、 应收管理
支持收款单录入管理。
支持收款单管理。
10、 费用管理
系统支持进行借款管理，可以由业务员或业务员代理人录入借款单据，支持凭证制单，经审批后完成借款流程，支持借款单的查询、新增、修改、删除、联查、打印等功能。
系统支持进行还款管理，可以由业务员或业务员代理人录入还款单据，支持凭证制单，经审批后完成还款流程，支持还款单的查询、新增、修改、删除、联查、打印等功能。
系统支持进行报销管理，可以由业务员或业务员代理人录入报销单据，支持凭证制单，经审批后完成报销流程，支持报销单的查询、新增、修改、删除、联查、打印等功能。
上述借款、还款、报销管理涵盖日常报销、差旅报销、出国报销、会议报销、培训报销。
支持差旅费报销单管理，可以由业务员或业务员代理人录入差旅费报销单据，完成对差旅费报销单的查询、新增、修改、删除、联查、打印等功能。报销单允许录入红字单据，支付代付业务，报销单位和支付单位可以不是同一个单位，从而将借款单、报销单的主组织与支付单位分离。报销单表体提供收款信息相关字段，允许录入多个收款人和收款账号，支持同时代理多人报销。
支持会议费报销单管理，可以由业务员或业务员代理人录入会议费借款单据，完成对会议费借款单的查询、新增、修改、删除、联查、打印等功能。
支持差旅费借款单管理，可以由业务员或业务员代理人录入差旅费借款单据，完成对差旅费借款单的查询、新增、修改、删除、联查、打印等功能。
支持还款单管理，用于全额还款时填制该单据，冲销原有借款。
支持会议费借款单管理，可以由业务员或业务员代理人录入会议费报销单据，完成对会议费报销单的查询、新增、修改、删除、联查、打印等功能。报销单允许录入红字单据，支付代付业务，报销单位和支付单位可以不是同一个单位，从而将借款单、报销单的主组织与支付单位分离。
支持费用申请单管理，费用调整单是报销单的一种，一般是用来解决如这样的应用场景：费用报销单已支付并生成凭证，发现预算项目有错，需要调整预算项目；费用报销单已支付并生成凭证并记账，发现凭证有错误，需要调整凭证科目。
支持交通费报销单管理，可以由业务员或业务员代理人录入交通费报销单据，完成对交通费报销单的查询、新增、修改、删除、联查、打印等功能。报销单允许录入红字单据，支付代付业务，报销单位支付单位可以不是同一个单位，从而将借款单、报销单的主组织与支付单位分离。
11、 医疗接口平台
提供标准接口与HIS进行收入结算，支持住院收入接口以及门诊收入接口。
支持住院结算收入报表，支持权责收入结算以及收付实现制收入结算。
支持管理医保类型基础资料，与HIS进行对照。
支持支付方式基础资料，与HIS进行对照。
支持收费类别基础资料，与HIS进行对照。
支持收费项目基础资料，与HIS进行对照。
支持数据来源系统设置,标准对接系统的来源设置，可设置数据来源的对接数据库信息。
可按照对接数据设置数据汇总规则，产生单据可按照设定的数据字段进行汇总。
支持档案对照表管理。
支持科室档案基础资料，与HIS进行对照。
[bookmark: _Toc6190]2.5.4医院全成本核算管理系统
1、 基础档案
1、 收入信息
收入项目，按照组织框架维护医院收入项目，支持医院HIS系统接口传输，也支持页面新增和修改、导入、导出。
收费类别，按照组织框架维护医院收费类别，支持医院HIS系统接口传输，也支持页面新增和修改、导入、导出。
收费项目，按照组织框架维护医院收费项目，支持医院HIS系统接口传输，也支持页面新增和修改、导入、导出。
2、 成本信息
成本分类，按照组织框架维护相关业务单元的成本分类，一级分类按照国家标准进行内置，内置人员经费、卫生材料费、药品费，固定资产费，无形资产费，其他运行费用，计提医疗风险基金。
支持在一级成本分类的基础上收入项目，支持医院HIS系统接口传输，也支持页面新增和修改、导入、导出等功能。
成本项目，按照组织框架在成本分类的基础上，维护相关业务单元的成本项目，支持新增、修改和导入，成本项目可以根据财务系统和各业务子系统档案建立，此功能为成本数据采集和归集做准备。
3、 科室信息
同步基础服务科室档案，保证科室档案的唯一性和准确性。
维护成本核算单元，在医院以后的科室档案的基础上，支持新增和修改等功能。
维护成本核算单元的类型，成本核算单元的所属分摊级次。维护科室的分摊级次，分摊级次为定义科室分摊的先后顺序，按照三级四类分摊为核心，目前系统支持八级分摊。
4、 其他信息
对成本分摊参数的档案进行维护，支持人员、面积、工作量、收支配比等参数，也可以根据医院实际需要进行自定义分摊参数。
支持分摊参数档案的新增和修改，也支持参数的导入导出等功能。
2、 科室成本
1、 分摊设置
分摊方法定义，设置分摊的科室采用什么分摊参数。系统至少提供三种方法：总额法、成本分类、成本项目。总额法该科室所有成本按一个参数分摊。成本分类法，科室成本按照不同的分类设置参数。成本项目法该科室的成本按照成本项目分别设置参数。系统支持人工新增、修改、导入、导出等功能。
设置科室之间的定向分摊关系。系统默认科室的分摊级次依次向下分摊，分摊级次一级的优先分摊，向二级后的所有级次分摊。二级向三级和后边的分摊，不可以逆向分摊。系统支持人工新增和修改，导入导出。
科室分摊级次关系定义（最高可支持8个分摊层级）。
2、 成本数据
维护收入数据，系统支持人工新增和修改，导入导出，并和收入项目进行关联等功能。
对第三方系统（如HIS等）收入数据接口数据进行采集和归集，生成成本系统需要的收入单据。
对收入单据进行流程管理，支持收入单据的提交和审批。
维护成本数据，系统支持人工新增和修改，导入导出，和成本项目、成本分类进行关联等功能。
对成本数据接口数据进行采集和归集，生成成本系统需要的成本单据，系统支持采集各种业务系统成本数据，如财务总账、物流管理、资产管理、人事系统等。
对成本单据进行流程管理，支持成本单据的提交和审批。
维护分摊参数的配置，对各种分摊档案进行参数配置，按照医院实际需要进行参数配置。
支持分摊参数的人工新增、修改，导入和导出，也支持外部接口数据采集，内部接口数据采集等。
对分摊参数进行流程管理，支持成本单据的提交和审批。
3、 成本分摊计算
对采集的成本数据按照前面设置的分摊分配参数进行分摊计算，并支持分摊数据验证，保证分摊后的数据准确性。
成本分摊完毕后生成相关的成本归集报表数据。
对成本分摊计算后的数据和成本原始数据进行数据准确性验证，保证成本分摊后的数据和分摊前的数据一致性，保证分摊是按照分摊配置进行的分摊。
对成本系统进行月结，月结后当月的数据不再变化，也不再支持操作。
系统支持反月结，已经月结的数据需要修改时，必须进行反月结。
成本流水账，记录成本原始时间，进行成本分摊使用的参数和方案的流水账。
4、 医疗成本报表
按照《公立医院成本核算指导手册》要求，内置医院各科室直接成本表（医疗成本）、医院各科室直接成本表（医疗全成本和医院成本）、医院临床服务类科室全成本表（医疗123成本）、医院临床服务类科室全成本表（医疗全成本和医院成本）、医院临床服务类科室全成本分析表（医疗成本）、医院临床服务类科室全成本分析表（医疗全成本和医院成本）等6大报表。
根据成本数据和收入数据进行数据分析，形成各类报表。目前系统包括科室收入汇总分析、院级收入汇总分析、临床服务类科室成本构成分析明细表、门诊本量利分析表、住院本量利分析表等。
可根据医院发展需要设计自定义报表。
5、 查询分析表
根据院科两级，科室类别进行统计汇总分析，如科室收入汇总分析、院级收入汇总分析、临床服务类科室成本构成分析明细表、门诊本量利分析表、住院本量利分析表等。
3、 成本核算接口
对HRP各业务子系统（如财务系统、物流系统、固定资产系统等）的数据进行规则配置。
对HRP各业务子系统（如财务系统、物流系统、固定资产系统等）采集的数据需要做对应关系的数据进行对应关系维护。
外部接口,对HRP各子系统之外的第三方系统进行数据采集时进行的接口配置，对外部接口采集的数据进行基本档案维护。
4、 成本管理分析
对分摊后的成本进行数据分析。
[bookmark: _Toc12164]2.5.5.医院综合查询报表系统
[bookmark: _Toc20752]2.5.5.1.发布工具
1.全流程管控：从产品新建开始，为用户提供简洁界面填写基本信息并生成基础框架。设计阶段实时保存进度、支持预览，完成后自动进入审核流程，审核人员按规则检查并反馈意见。审核通过即可发布，系统自动同步数据与配置。发布后根据用户终端自动渲染，同时监控渲染过程。
2.产品管理：
快速创建：具有丰富模板和预设选项，填写信息就能快速生成新产品并分配标识符与初始配置。
产品复制：复制已有产品，保留全部配置和数据，还能进行个性化修改。
跨机构设置：在跨机构/院区场景下，可灵活设置产品的可编辑对象权限，保障数据安全与一致。
3.页面管理：
类型管理：能管理报表、仪表盘等多种页面，通过统一界面进行创建、删除等操作。
分类功能：可按业务模块等分类页面，还能为不同分类设置权限。
编辑操作：可修改页面布局、内容和样式。
互动操作：支持点赞、收藏、复制、引用页面，方便用户交流分享。
4.组件自定义：
创建组件：提供可视化工具，通过拖拽和配置快速创建，还能自定义属性、事件和样式。
快速构建：具有丰富模板和预设选项，支持批量操作组件，提升开发效率。
设计优化：设计时实时预览和调试，优化组件性能，提升响应速度与稳定性。
5.快速发布：
分类版本设定：发布前设定产品分类和版本，系统记录发布历史和版本信息。
四步配置：依次选择发布平台、配置基本信息、设置访问权限与安全策略、确认信息，完成发布。
发布验证：发布后自动验证，若有问题及时反馈并提供解决方案。
6.数据处理与集成：
数据接入：支持关系型、非关系型数据库，文件系统，云存储及各类API接口等多种数据源接入，可配置连接参数。
清洗转换：清洗数据，去除重复值、处理缺失值等；转换数据类型、格式，进行计算等操作。
数据建模：提供可视化界面创建数据模型，定义数据关系与约束，支持查询、分析和优化。
7.报表设计与定制：
模板管理：有丰富模板库，可选择使用，也能创建并保存自定义模板，支持分类管理和版本控制。
样式设计：可自定义报表字体、颜色、边框、背景等样式，设计表格、图表等布局。
公式函数：内置数学、统计等多种公式函数，还支持用户自定义，满足业务计算需求。
8.安全与权限管理：
认证授权：提供多种认证方式，支持基于角色的访问控制，为不同角色分配报表查看、编辑等权限。
数据安全：采用加密、访问控制、备份恢复等技术，保障数据的保密性、完整性和可用性。
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2.5.6.1. 交易对账
2.5.6.1.1.账单获取
配置医院收费结算系统账单的获取参数，用于自动拉取账单并对账。
2.5.6.1.1.1.渠道交易账单获取
配置医院支付渠道账单的获取参数，用于自动拉取账单并对账。渠道账单根据医院开设的结算商户维度进行拉取，一个商户对应一个账单。
支持根据不同渠道的不同账单提供规则进行配置。
2.5.6.1.1.2.服务商交易账单获取
配置医院支付平台交易数据的获取参数。服务商账单为向医院支付平台供应商获取支付相关业务的全量信息，对账平台用于对渠道账单进行业务信息补充，以便于对账平台内的数据查看。
2.5.6.1.2.对账试算
2.5.6.1.2.1.交易勾对
对账平台完成账单下载任务后，对历史未达账与本期医院收费账单和渠道收费账单进行明细数据逐笔横向勾对，再进行纵向勾对，如数据一致则为对平数据，如数据不一致则标记差错数据。
2.5.6.1.2.2.延迟处理打标
对于跨天账、渠道日切导致的当天无法勾对上的假单边账打标做延迟处理。
具备打标延迟处理的账单记录跟进后续平账情况，对于未自动平账的账单转为真实单边账功能。
2.5.6.1.3.账单核实
提供账单核实功能，包括：医院收费账单核实、渠道交易账单核实、医院收费报表视图查看、短款错账核实。
2.5.6.1.3.1.医院收费账单核实
提供财务人员拿院内信息系统报表与对账平台的医院收费报表视图比对核实。
2.5.6.1.3.2.渠道交易账单核实
供财务人员拿资金流水与对账平台的渠道收费账单比对核实。
2.5.6.1.3.3.医院收费报表视图查看
提供医院收费结算系统账单数据加工的报表视图，用于和收费结算系统的收入报表核对。
2.5.6.1.3.4.短款错账核实
满足查看短款错账明细功能，提供业务确认的操作入口。
2.5.6.1.4.对账确认
2.5.6.1.4.1.对账总览
需满足T+1日提供院内T日各支付渠道对账总览情况，可查看结算金额汇总情况，包括渠道账单金额、医院账单金额以及对账差额；可查看单边账情况，包括历史对平金额、当日新增金额（笔数）、延迟待核实金额（笔数），且可查看单边明细；可查看错账情况，包括当日错账金额（笔数）；可查看对账情况，包括待处理单边账金额（笔数）、待处理错账金额（笔数）。
2.5.6.1.4.2.延迟未平账追踪
满足对于打标延迟处理的账单记录跟进后续平账情况，对于未自动平账的账单转为真实单边账。
2.5.6.1.4.3.原路退未平账追踪
满足对于在对账平台操作原路退费的交易，跟进是否有对应的平账记录，若未能平账，确认未退款失败，进行重退等操作。
2.5.6.1.5.差错处理
2.5.6.1.5.1.待处理差错查询
提供待处理的差错账明细账查看，并提供统计数据功能。
2.5.6.1.5.2.长款原路退费
提供批量一键原路退费功能。退费时，可查看本次退费的订单明细情况。
2.5.6.1.5.3.原路退费失败处理
对于原路退费未能成功的订单，可再次批量重新发起原路退费，或确认无法正常原路退出时，提供单笔订单线下处理记录。
2.5.6.1.5.4.退费审核机制
对于需要双岗确认退费的医院，提供退费申请、审批的两步操作，审批时支持批量通过或拒绝，并可查看需要退费的明细记录。
2.5.6.1.5.5.长款线下退费确认
对于线上退费失败的长款订单提供线下退费的记录入口，并记录退款信息。
2.5.6.1.5.6.短款追缴确认
对于短款订单提供线下追缴的记录入口，并记录追缴信息。
2.5.6.1.5.7.错账处理确认
对于错账提供线下确认的操作入口。确认处理完毕后在系统内记录处理结果。
2.5.6.1.5.8.挂账处理
对于暂时无法处理的差错账，提供挂账功能。挂账后的交易暂时移出待处理差错账，若后续需要再做处理时，可取消挂账并移回待处理差错账中。
2.5.6.1.6.报表分析
2.5.6.1.6.1.差错处理分析
以差错账发生的日期为角度，查看某日发生的差错账在当前的处理进度，并支持下载。
2.5.6.1.6.2.差错平账分析
以平账处理以单日时间纬度，查看某日平账的差错账产生时间及产生原因、平账方式，并支持下载。
2.5.6.1.7.数据查询
相关数据查询功能以满足财务人员日常查询需求。
2.5.6.1.7.1.挂账查询
对于操作挂账的账单，提供单独页面查看，并可取消挂账将订单返回差错处理，也可对长款确认为营业外收入、对短款确认为坏账损失。
2.5.6.1.7.2.账单明细查询
查看拉取的医院收费结算系统账单和支付渠道交易账单的信息。
2.5.6.1.7.3.对账总览汇总
按天汇总展示查询区间内的对账总览数据，可自定义查询区间，每天的数据汇总成一行合并展示。
2.5.6.1.7.4.差错账处理记录
可根据自定义区间查看查询区间内所有发生的差错账的处理状态明细，也可根据患者信息或订单信息查询特定目标差错账的处理记录。
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2.5.6.2.1 移动支付
支持微信、支付宝等支付功能。通过该功能，患者无需前往人工窗口排队，即可通过手机完成门诊、检查、药品等费用的医保报销及自费支付，实现“码上结算”，显著提升就医效率与体验。‌
支持处方扫码支付：支持医生开具处方单上的二维码扫码支付；在门诊取药前支付药品费用，避免排队二次缴费。
支持门诊扫码付：首页-门诊缴费或扫码结算二维码，检查费、检验费在线支付后直接前往执行科室。
支持医保一码支付：支持医保电子凭证线上认证，自动完成医保基金报销与个人账户余额支付。
支持刷脸支付：微信、支付宝开通扫脸支付，老年患者、忘记带卡人群都可以通过无手机操作，全程刷脸就医支付。
2.5.6.2.2.统一对账
2.5.6.2.2.1.对账渠道管理
系统提供全面且灵活的对账渠道配置能力，支持用户根据医院实际接入的微信、支付宝、银联、医保等各类支付渠道，进行个性化的参数设置与管理。用户可以便捷地完成渠道信息的添加、修改与停用操作，并对每个渠道的对账周期（如T+1）、文件获取方式（如SFTP路径、API接口）、数据文件的格式规范、关键字段的映射规则以及加密方式等进行精细化管理，确保系统能够适应各渠道的差异化特性，为自动化对账奠定坚实基础。
2.5.6.2.2.2.数据导入
为解决异构系统数据接入问题，平台提供规范化的Excel数据导入模板，支持用户批量导入来自第三方系统或手工记录的计费数据与交易数据。在导入过程中，系统执行自动化的数据清洗与校验流程，包括格式合规性检查、数据完整性验证以及基础逻辑一致性判断。对于校验不通过的数据，系统会进行明确标识并给出详细的错误提示，引导用户快速完成修正，确保导入数据的准确、完整与可用，并与系统原生数据一样进入后续对账流程。
2.5.6.2.2.3.未对账查询
此功能专为财务日常核对与跟踪设计，提供专属视图用于查询所有处于“未对账”状态的交易记录。用户可按支付渠道、交易时间范围等条件进行筛选，快速获取尚未进行自动或人工匹配的计费清单与支付流水，有效防止因数据延迟或程序遗漏导致的账单积压，确保每一笔交易都能进入对账环节，做到账务日清日结。
2.5.6.2.2.4.自动对账
这是平台的核心引擎，系统按照预设的任务计划（如每日凌晨定时触发），自动从各支付渠道获取结算文件，同时从医院HIS等业务系统拉取计费数据，依据预先配置的匹配规则（如交易订单号、患者ID、金额、时间等）进行精准、高效的批量核对。引擎支持复杂的业务场景，如跨天交易的合并对账、部分退款交易的勾对等。对账完成后，系统自动为每一笔记录标记“成功”、“失败”或“异常”状态，并生成涵盖对账概况、差异汇总等信息的标准化对账报告。
2.5.6.2.2.5.对账结果查询
提供强大的结果追溯与审计功能。用户可以按渠道、收费员、交易日期、对账状态（成功、失败、异常）等多维度条件，灵活查询历史对账任务的执行结果与明细记录。系统支持查询和展示跨天记录、异常记录的详细比对信息，并能够按收费员、按支付渠道等维度自动统计汇总对账金额、笔数及成功率，所有查询结果均支持导出为Excel文件，便于存档与深度分析。
2.5.6.2.2.6.人工对账
针对自动对账无法处理的异常、疑似或特殊业务场景，系统提供完善的人工干预界面。财务人员可以并排查看计费明细与支付流水的详细信息，利用系统提供的手动匹配、强制平账等工具进行操作。所有人工对账操作均要求记录明确的处理意见和原因，且系统支持在财务团队内进行任务分配与协同处理，确保复杂问题能够得到及时、规范地解决，并形成完整的审计轨迹。
2.5.6.2.3.异常账单管理
2.5.6.2.3.1.异常对账告警
平台具备主动的风险预警能力。当自动对账引擎发现金额不符、单边账、渠道不一致等异常情况时，系统会立即根据预设的告警规则，通过微信、短信等高效渠道，将告警信息（包括异常摘要、发生时间、涉及金额等）实时推送给指定的财务人员，实现对账差异的分钟级触达，变被动发现为主动预警，极大缩短了风险响应时间。
2.5.6.2.3.2.异常账单查询
提供集中且高效的异常数据检索入口。用户可通过支付渠道、异常发生时间、异常类型（如长款、短款、信息不符）、金额区间等多个条件进行组合查询，快速定位到所关心的异常账单。查询结果列表清晰展示每笔异常的核心信息，并提供入口查看详细的差异对比和系统初步分析的原因，为后续处理决策提供全面依据。
2.5.6.2.3.3.异常账单处理
支持对异常账单进行全流程闭环处理。对于确认需退款的异常账单，系统提供标准化的线上退款流程，可自动生成退款申请单，并通过与支付渠道的接口联动，完成退款指令的安全下发与执行。退款发起后，系统自动跟踪退款状态，并与渠道方的退款结果进行再次核对，确保资金准确退回。整个处理过程，从异常发现、审核、处理到最终核销，均在系统内形成完整、可追溯的电子档案。
2.5.6.2.4.记录查询
2.5.6.2.4.1.查询计费明细
支持按交易时间、支付渠道、开单科室、执行收费员、患者信息等条件，对全院所有计费记录进行多角度、灵活查询。系统清晰地展示每一笔计费的明细，包括项目名称、规格、单价、数量、金额、计费时间等，并支持将查询结果导出为Excel，方便财务核对、科室核算和患者账单追溯等日常工作。
2.5.6.2.4.2.查询交易明细
提供针对支付流水的高效查询功能。用户可以通过交易流水号、支付渠道、支付金额、交易时间、付款方信息等关键字段，精准查询到每一笔支付交易。系统在展示支付详情（如渠道流水号、实付金额、支付状态）的同时，智能关联并展示该笔支付所对应的计费项目明细，实现支付与业务的无缝联动，满足对交易数据深度核查与审计的需要。
2.5.6.2.5.财务分析
2.5.6.2.5.1.财务分析报表
运用大数据分析技术，对平台汇聚的财务数据进行深度挖掘与多维度展现。系统自动生成包括收入分析、支付渠道分析在内的各类报表，能够按日、周、月、年等周期统计全院及各渠道的收入、笔数及环同比增长率，通过趋势图揭示业务增长规律；通过构成图分析收入来源分布；通过对比图评估各支付渠道的交易规模、手续费成本及使用效率，为医院优化支付结构、控制财务成本提供数据洞察。
2.5.6.2.5.2.对账单
生成标准化的对账单，清晰、直观地展示指定时间段内，每一个支付渠道的计费总金额、渠道实际结算金额、核对出的异常金额及最终一致的有效金额。
2.5.6.2.6.系统管理
2.5.6.2.6.1.用户管理
提供完整的用户账号生命周期管理功能，支持系统管理员手动添加、修改、禁用/启用用户账号，也支持通过下载标准Excel模板，批量完成用户信息的导入与初始化，有效提升大规模用户配置的效率，确保用户身份信息与组织变动同步更新。
2.5.6.2.6.2.角色管理
实现基于角色的访问控制核心配置。管理员可以在此创建、修改不同角色（如系统管理员、财务主管、普通会计、收费员等），并为每个角色精准分配其可访问的菜单、可操作的功能按钮以及可查看的数据范围（如仅限本收费点数据）。
2.5.6.2.6.3.参数管理
对系统运行所依赖的各项关键参数进行集中化、平台化的管理。包括但不限于对账任务执行时间点、各类异常告警的触发阈值、与外部系统交互的接口地址、密钥管理等。所有参数的修改均需遵循严格的审批与日志记录流程，确保系统核心配置的变更可控、可溯，提升系统运维的规范性与安全性。
2.5.6.2.6.4.日志查询
[bookmark: _Toc9104]构建全面的系统操作审计档案库。详细记录用户登录登出、关键业务操作（如对账、退款）、数据导出、配置修改等所有行为日志。支持按时间、操作人员、操作模块、IP地址等多种条件进行组合查询与导出。
2.5.7.医院固定资产管理系统
1、 基础数据
1.系统支持灵活设置各种自定义参数设置，以适应医院的自定义维护要求。包括数量、单价精度设置，资产登记审批、财务资产审批、资产调整转移和报废审批、资产报废和转移复批设置及未到折旧年限资产是否可报废等。
2.系统内置一个默认的资产条码和财务资产条码规则，医院可根据实际情况进行修改或新增等功能。
3.可根据医院实际情况设置不同业务的消息提醒内容。如维保流程中消息提醒和合同到期提醒等。
4.系统可按医院资产的实际管理要求，对资产进行分类，支持Excel模板导入导出；资产分类包含分类名称、资产类型（如固定资产、无形资产等）、折旧方法、折旧惯例、折旧月限及残值率等。
5.系统支持Excel一次性导入医疗器械的68标准分类和代码。
6.系统可配置资产的使用状态，使用状态绑定计提标准。
7.系统支持以自然月为单位进行会计期间管理，每月对资产折旧或调整需要完成后，进行月结，就可以进入下一会计期间。
8.系统支持集中管理和查阅资产档案。可使用Excel一次性导入到资产管理系统中。包含证照、单位、68类别、品牌规格，财务资产类别等信息，且支持上传图片。
9.系统支持按照医院的实际情况，对资产配件进行自定义分类，支持Excel导入。
10.支持多院区资产管理，支持整合多个院区医院数据进行维护。
11. 支持与全面预算管理、全成本核算管理系统数据关联。
    12.支持与财政一体化的资产编号做对照。可导入资产，并对数据进行校验。
2、 资产采购管理
1.系统支持资产采购论证管理，科室在资产采购申请之前，可先对资产的采购进行论证，论证审核通过后，才能进入资产合同签订或直接进入资产采购流程。资产申论包含规格型号、申请部门、数量、单价等资产基础信息、资产主要用途、采购后使用规划等。
2.系统支持资产采购合同管理，医院和供应商确定合同后，需要录入采购合同，新增合同时，可通过资产申论导入合同中资产，也可直接新增合同。合同包含签订部门、供应商、开票方式、合同金额等基础信息、维保信息、招标信息、付款信息、验收信息及资产明细信息，支持上传合同电子版扫描件或合同附件，也支持打印导出。
3.系统支持资产采购管理，系统支持手动新增资产采购，手动新增时，可导入资产论证记录进行绑定，也可直接通过合同导入生成资产采购单。系统支持根据医院实际情况设置资产采购，若需要审批，需审核通过后才能采购。
4.系统支持与供应商进行对接，采购单采购后，会发到供应商，供应商根据采购需求生成对应的销售单和发货单，发货单对所发资产进行贴码（资产条码）后向医院发货。
5.系统支持多种收货方式管理，如医院使用线下采购发货，则可手动新增收货单，包括供应商、发票单号、发货单号、收货部门、收货联系人及方式、收货明细信息等信息。如供应商使用的线下发货（即医院直接发采购单到供应商，供应商不使用线上功能），则可通过采购单导入收货；收货单明细中会标记资产明细状态，对于强制收货验收和需要入库管理的资产，需要所有资产验收和入库完成后，才能对收货单进行确认收货。
6.在收货过程中，若资产为强制收货验收类型（系统支持对验收类型进行配置），则必须验收审核通过后，才能进行收货确认；收货验收和部分验收状态的资产，需要记录验收部门、验收结论和验收资产明细信息。系统支持一键验收和一键清空验收资产数量，也支持修改验收详情中数据，如说明书合格证保修卡是否存在，商检单、检验报告书是否具备等。
3、 资产库存管理
1.系统系统对资产收货入库进行管理，若资产为需要入库管理的类型，则必须入库后才能进行收货确认。收货入库通过收货单导入待入库状态的资产，需要记录入库仓库、入库部门和入库资产明细信息，系统支持一键填充和一键清空入库资产数量。资产入库后，资产库存增加。
2.系统支持对资产出库进行管理，采购入库的资产分配到指定科室后，就需要做资产出库操作，资产出库需要记录出库仓库、出库部门、入库方和入库方电话、资产明细信息等。资产出库后，资产库存相应减少。
4、 资产卡片管理
1.系统支持通过资产卡片对医院资产进行统一管理。支持打印和导出财务资产，也支持批量财务信息确认和打印资产卡片（资产唯一条形码）。
2.系统支持对资产财务类别进行调整，用于资产财务类别与实际不符，需要修改时，科室可新增并提交资产财务类别调整单，经审核通过后，更新为调整后的值，同时与之关联的资产类型也同步更新。
3.科室可自行查询部门内的资产卡片明细。系统支持直接新增科室资产，也可通过Excel一次性导入所有资产。支持上传图片和打印资产条码（资产唯一条形码）。包括资产状态、使用状态、使用部门、供应商、财务资产信息、维保信息、计量设备信息等。
5、 资产变动管理
1.系统支持资产转移，支持处理资产从原科室申请调转到新的科室，支持根据医院实际情况设置审批和复批流程，经审批后资产转移到新的科室，支持批量审核和复核功能。资产转移支持对使用部门、管理部门、财务部门和存放地点进行资产信息调整。
2.系统支持资产使用状态调整，医院可根据实际情况调整资产使用状态。可直接新增使用状态调整单，如需审批，则审批通过后，更新资产使用状态。
6、 资产盘点管理
1.系统支持资产盘点，医院可根据实际盘点要求建立盘点计划，盘点范围可根据使用部门、管理部门、68类别等进行筛选，也支持零星资产盘点（即直接选择要盘点的资产）。待盘点计划关联的盘点任务全部完成，盘点计划负责人进行确认后，盘点工作结束，可通过详情页查看盘盈盘亏或有差异数据的资产。同时有差异的资产数据会自动更新。
2.根据盘点计划，可按不同维度（如不拆解、使用部门、管理部门、68类别或使用部门加管理部门）拆解成多个盘点任务单，盘点负责人盘点人后，盘点人员根据自己的盘点任务进行盘点，支持打印和导出盘点任务单。
3.系统支持生成盘点任务，科室盘点人员根据盘点任务单，核对实际资产信息与系统资产信息是否一致，并记录实际盘点信息，系统自动判断差异数据。盘点数据包括使用部门、管理部门、使用人、使用状态、存放地点。
4.系统支持盘盈盘亏资产处理，科室在进行资产盘点时，如存在盘盈盘亏的资产，盘点计划负责人需确定所有盘盈盘亏资产都已经审核通过，才能对盘点计划单进行确认。
5.支持app扫码盘点功能。
7、 资产折旧报废管理
1.系统支持资产自动折旧，主要应用于某些在正常计提的财务资产，入账后根据折旧惯例和折旧方法，每月对资产进行折旧，折旧后，资产已使用月数更新，累计折旧值增加，净值减少。直到已使用月数达到折旧月限，资产净值为0后，根据医院实际管理要求对资产进行报废等处理流程。
2.系统支持科室直接新增并提交报废申请，根据医院设置的审批和复批流，如需审批和复核，则在上级批准通过后，资产状态更新为减少，在资产档案详情页可查看到资产减少记录（报废记录）。报废的资产不可进行调整、转移或折旧等操作。系统支持对未到折旧年限的资产进行是否可报废的开关控制，可自定义资产在未到折旧年限时是否可以报废。报废申请未审批的情况下，支持进行撤销。在资产报废明细页，可查看所有报废资产。也可在资产档案中通过资产状态进行查询；
3.系统支持对资产原值进行调整，用于资产原值记录与实际不符，需要进行修改时，科室可新增提交资产原值调整单，经审核通过后，资产原值更新为调整后的值。
4.系统支持对资产累计折旧额进行调整，用于资产累计折旧额记录与实际不符，需要进行修改时，科室可新增提交累计折旧额调整单，经审核通过后，更新为调整后的值。
5.系统支持对资产折旧月限进行调整，用于资产折旧月限与实际不符或医院对资产使用月限统一调整，需要修改使用月限时，科室可新增并提交使用月限调整单，经审核通过后，更新为调整后的值。
6.系统支持对折旧方法进行调整，用于折旧方法与实际不符，需要进行修改时，科室可新增提交资产折旧方法调整单，经审核通过后，资产折旧方法更新为调整后的值。
7.系统支持对资产残值率进行调整，用于资产残值率与实际不符或医院对资产残值率统一调整，需要修改残值率时，科室可新增并提交残值率调整单，经审核通过后，更新为调整后的值。
8、 综合分析
1.包括资产等常用报表，如采购记录，维修保养记录，报废折旧记录等。
2.入库明细查询：可按入库日期、仓库、供应商查询采购入库明细记录，并能查询入库的每一条资产的出库科室、出库日期、出库单号等信息，以满足财务对账的管理管理要求。
3.出库明细查询：可按出库日期、仓库、科室查询出库明细记录，并能查询出库的每一条资产的档案号、入库日期、入库单号等信息，以满足财务对账要求。
4.资产月结存报表：可按医院仓库的实际管理要求，对仓库的库存信息进行进销存月结管理，主要包含期初、本月新增、本月报废、库存金额等，支持按资产大类、财务分类显示结存报表。
[bookmark: _Toc30709]    5.库存查询：可按仓库、资产名称、供应商等信息查询仓库相关库存信息，可按入库日期、本月、上月进行查询库存记录，并生成库存报表。
    6.资产折旧查询：可根据科室或者资产类型等进行资产折旧查询，若通过科室查询可下钻到该科室有哪种资产，若通过资产类型查询，可下钻到该类型资产都有哪些科室使用。并支持选择是否有无形资产或者是否有报废资产等进行查询。
2.5.8.医院物资耗材管理系统
1、 基础数据
支持对医院供应商基本信息进行管理，并支持通过Excel表格一次性导入供应商档案信息到耗材管理软件系统中，并能自动生成供应商编码和管理员账号；
可根据医院实际情况设置角色，即按工作岗位及其职责设置权限，设置权限后可自动同步拥有该角色的工作人员权限；
可按医院实际情况灵活设置各科室信息，工作人员信息。给操作系统的相关工作人员进行登录信息、资源、角色、权限的维护；可支持一个人多个角色、多个科室的资源权限及菜单权限等。系统可根据人员的名字、所在部门等信息查询人员信息。
厂家管理：记录供应耗材的厂家基本信息及单位信息。包含厂家营业执照、生产许可证日期等。
仓库管理：可按医院实际情况灵活设置仓库信息，如仓库是否默认收货仓库、仓库所属部门、仓库管理员、预警通知人等。根据仓库情况配置是否为以领定消模式仓库。
供应商管理：建立供应商的往来关系及往来产品；支持Excel批量导入，可一键导入医院所有供应商及供应商产品。
证照管理：对耗材相关证照进行管理，支持进行单一证照管理，同时支持将医院Excel格式的产品证照信息一次性导入到耗材管理系统中，并支持一键导入图片，如证照资质等相关图片。包含证照类型、证号、管理类别、产品名称、证照失效日期、生产厂家、规格型号等信息。
产品管理：对耗材相关信息进行管理，支持进行单一耗材管理，同时支持按照统一模板，将医院所有耗材一次性导入到耗材管理系统中。包含证照、厂家、规格型号、条码类型、产品分类及是否挂网等信息。支持产品入院管理。
分类管理：支持按照医疗器械68分类、医保分类等进行耗材分类维护，支持根据医院自定义分类进行维护。
部门产品管理：可支持医院自定义科室对产品的使用，只有允许该科室使用的产品，科室才能进行申采或领用。
以领定消管理：支持通过仓库设置或产品属性进行产品以领定消属性定义。如设置了仓库以领定消，则以仓库规则为准；若仓库没有设置以领定消规则，则以产品自身带有的以领定消属性决定是否以领定消。
条码补打：支持对已打印条码进行二次重新打印，如因破损等需要重新贴码时的条码补打。
收货地址管理：支持对收货地址进行管理，记录申购采购过程中，耗材的收货地址，可设置默认收货地址，在新增采购单时可自动带出默认地址。
会计期间：系统支持与财务对接，支持设置会计期间，支持会计期间月结管理；
合同管理：系统支持供应链合同管理，包括合同类型、签订部门、签订人、供应商信息、开票方式、签订日期、合同结束日期、启停用状态、是否限制总金额、是否限定产品数量、签订产品明细、合同附件等信息；合同支持采购时进行内控管理，超出合同约定不予采购，跟踪实际采购数量、采购金额等；
信息同步对照：系统支持与院内第三方系统信息同步，包括人员信息、部门信息、物资信息、供应商信息、仓库信息等。
2、 申购管理
申购模板：支持医院各科室将需要经常申购的耗材做成申购模板；在需要进行申购时，可快捷导入，生成申购单。
申购单：医院各科室小组或各科室通过系统提交耗材需求申请，申请时列出需要申购的耗材，可显示耗材的基本规格型号、库存数量、可用数量等，输入申购数量后保存提交至上级审批；
申购汇总：可根据医院的实际情况对申购汇总权限进行配置，支持汇总科室小组的申购单生成科室的申购单，同时也支持汇总各科室的申购单，汇总单中可汇总展示各部门合计的耗材数量及金额，支持对各申购单进行修改和驳回。
3、 采购管理
采购模板：支持医院各科室将需要经常采购的耗材做成采购模板；在需要进行采购时，可快捷导入，生成采购单；
采购单：采购科可根据实际需要直接生成采购单，也可通过审核后的申购单生成采购单，采购单中包含每个产品的名称、规格、单价、数量，供应商信息等；如采购单中包含多个供应商，则以供应商拆分采购单；
▲提供物资耗材追溯码批量导入功能。
采购汇总：可根据医院的实际情况对不同科室的采购单进行汇总，汇总单中可汇总展示耗材数量、单价及供应商信息。采购科可以通过汇总单直接向供应商采购耗材。
4、 收货管理
验收入库：供应商送货到仓库，系统可通过发货单信息选择一次性整单入库或多次分批入库，同时收货人员也可通过扫码入库生成收货单，对验收不合格的耗材可采取拒收操作，验收合格的可提交入库，并产生库存。系统支持扫描发货单上的条码一键入库，同时支持分别扫描每个产品上的条码，进行逐一扫码入库；
系统支持线下使用PDA扫码收货。也支持整单收货和一键填充、一键清空收货数量等功能；
医院根据实际需求，可设置在收货时，提供验收并入库功能，实现快速入库。也支持入库且移库功能，即提交时，自动实现收货入库和移库功能，且移库路径可自定义配置和选择。从而实现医院收货入库到中心库时直接移库到二级仓库，一键完成。
5、 采购退货
支持对耗材入库后进行退货。
6、 发票管理
收票登记：医院采购入库后，可以通过收票登记，将发票和采购入库记录相关联。包含供应商、发票号码、票面金额、以及关联的入库单等信息；可支持同一供应商关联多个入库单，也可上传发票附件，方便查看；
发票列表：支持医院创建或供应商创建发票，发票须关联发货单；
待开发票：支持未开发票清单查询，支持在待开发票页面选择需要开发票的产品一键处理发票。
7、 期初账管理
建账入库：系统支持初始建账入库，在第一次月结后，不再允许建账入库。
建账出库：系统支持初始建账出库，在第一次月结后，不再允许建账出库。
期初账查询：第一次月结后，系统保留期初账，能快捷方便地查询期初账。
8、 领用管理
科室需要领用耗材时，可向上级仓库（可领仓库，一般为中心库房）发起领用申请，待审核通过后，生成科室领用单并支持打印，科室领用出库后，上级仓库自动扣减库存量，领用科室对应仓库库存量增加，存在以领定消的产品时，可自动生成消耗单，进行消耗出库。
科室领用后发现产品存在异常或过期等需要退货时，可以通过领用退回，退回上级仓库，由上级仓库统一退货。
科室可根据实际领用情况，添加常领的耗材为领用模板，方便科室领用时快捷导入，生成领用申请单。
系统提供领用出库并入库功能，实现领用流程出库、入库一键完成。同时提供定时领用入库功能，即领用出库后，指定时间内还没有进行领用入库的，系统将自动进行领用入库操作。
系统提供PDA领用出库，通过移动端扫码生成领用出库单。
9、 移库管理
根据各科室实际情况对各仓库之间的耗材进行调拨，也可支持中心库向二级仓库进行移库。移库后，出库仓库库存减少，入库仓库库存增加。
提供在移动端一键移库功能，支持扫码移库。
10、 消耗管理
支持各科室在对耗材进行消耗出库之前，需要进行消耗登记，登记后扣减库存。
支持所有消耗登记记录都可以在消耗查询中查询，且可支持消耗撤回操作，即消耗出库的产品回退到仓库中，支持批量消耗撤回。系统同时支持无痕撤回和有痕撤回，无痕撤回是直接减少消耗数量，无法通过消耗查询单查询到撤回的操作流水；有痕撤回是生成一个逆向（消耗数量为负数）的消耗单，可查看原始的消耗单号。
提供PDA消耗登记，通过移动端扫码生成消耗单。
11、 库存盘点
系统可支持医院对仓库进行线上或线下盘点。可针对中心库这种大的库房，提供子盘点功能（即系统支持将盘点单拆分为多个子盘点单，多人同时进行盘点），也可针对个别产品进行零星盘点（即只盘点指定的产品，只调整指定产品的库存数据）。
盘点完成后，系统支持差异处理，可自动将盘亏数据进行盘点出库生成盘点出库单，将盘盈数据进行盘点入库生成盘点入库单。可通过详情页或点击查看损益，查看盘点数据。
系统支持使用移动端进行线下扫码盘点库存。在移动端可新建盘点单、子盘点单、扫码盘点和提交子盘点单功能。
系统支持医院打印库存盘点数据，然后通过线下盘点的方式统计实际盘点数据，对盘盈的耗材可手动进行盘点入库，盘亏的耗材进行盘点出库，实现库存数据与实物盘点数据一致。
12、 其他出入库
系统对除了院内常用的入库方式外，也提供其他入库功能；如赠送入库、建账入库等其他多种形式的入库，为方便常用产品的入库，
可以使用其他入库模板在新增单据时快捷添加耗材产品。
系统对除了院内常用的出库方式外，也提供其他出库功能，包括应急出库、换货、内部调整、入库作废、建账出库等类型。
可以使用其他出库模板在新增单据时快捷添加耗材产品。
13、 报废出库
系统支持针对报废、报损的耗材进行出库处理。
系统支持移动端报废出库，通过移动端扫码生成消耗出库单。也支持在移动端进行偏好设置报废并出库，实现生成报废出库单和出库一键完成。
14、 跟台管理
跟台记录：系统支持记录所有跟台手术记录，包括手术时间、手术地点、跟台供应商等信息；
手术包管理：系统支持制定手术包，将多种耗材组合成常用手术包进行管理；
跟台订单：系统支持跟台手术完成后形成该跟台手术相关订单，包含手术使用的耗材，批号有效期，厂家，供应商等相关信息；
跟台验收记录：支持跟台手术订单所用耗材一键验收，记录产品数量，验收人，验收时间等信息。
15、 预警管理
系统可自定义配置仓库产品的库存预警最大值和最小值，当仓库中，产品数量超过设置的最大值，则出现高水位预警，产品数量低于设置的最小值，则出现低水位预警。
可按仓库、预警类型（高水位、低水位和正常）查询仓库中高水位、低水位或正常库存数量的数据。同时支持勾选低水位产品直接生成申购单或领用申请单。
可按厂家、营业执照预警类型（近效期、过期和正常）、医疗器械生产许可证、第一类生产许可证、医疗器械生产备案证、生产企业许可证过期预警类型进行查询厂家证照预警情况。其中黄色标识近效期，红色标识过期。
可按产品名称、产品编码查询产品过期情况。其中黄色标识近效期，红色标识过期。
可按证照类型、预警类型（近效期、过期和正常）查询证照过期情况。其中黄色标识近效期，红色标识过期。
16、 综合查询
系统可支持仓库库存数据查询，包括库存数量、冻结数量、待入库数量、批号有效期、单价、供应商等。且支持耗材和医疗设置同时查询。
系统提供在移动端进行库存查询功能，可使用移动端直接查询库存数据。
系统针对仓库中的耗材数据进行查询。包括库存数量、冻结数量及待入库数量、批号有效期、单价、供应商等。
系统会每天定时对仓库的库存数据做快照处理。方便查询到指定日期的仓库库存数据，如库存数量、冻结数量、批号有效期、单价、供应商等。
按日期、仓库、科室、出入库类型、产品名称等查询产品出入库汇总记录。
按日期、仓库、科室、出入库类型、产品名称及单据号查询产品出入库明细记录。
系统支持查询产品在某一时间段的所有出入库汇总情况。包含仓库、产品期初总量、期初总金额，入库总量、入库总金额、出库总量、出库总金额及期末总量、期末总金额等数据。且支持下拉扩展查询对应出入库明细。
通过部门科室分组查询某一时间段内，所有科室的申购汇总情况，支持下拉查看汇总数据对应的明细信息。包含科室名称、耗材名称、供应商及供应商单价、申购数量、总金额等信息。
按供应商和产品名称分组查询供应商在某一时间段采购达成率情况；包含耗材名称、供应商名称、采购数量、入库数量和达成率等。
按产品是否挂网和挂网类型查询产品的采购入库情况；包含入库时间、挂网类型、挂网流水号、耗材名称、规格、数量、单价、总金额等。
针对特殊耗材，系统可使用批次码、系统唯一码或原厂码的条码管理方式，确保医用耗材可溯源性。通过扫描条码，可查询该条码所有出入库操作记录。
系统支持对接HIS实验室信息系统，查询耗材在指定时间段内的出库数、单个测试数、理论测试数、实际测试数、实际测试人数、总数占比、测试人数占比及出库总金额等。
系统支持对耗材相关数据进行各类数据分析报表查询。
[bookmark: _Toc28663]2.5.9.医院高值耗材管理系统
1、 基础平台
1、技术架构
1)系统采用B/S架构设计；
2)客户端无需安装任何控件即可使用浏览器直接访问，使用，导出，打印等，自适应各浏览器；
3)系统支持数据传输加密；
4)支持电脑、手机、PDA等客户端访问；
5)微服务：系统采用高内聚、松耦合的构建方式；
6)支持自定义打印模板技术，用户可自行调整各类单据打印模板;
7)支持自定义表格配置，用户可自行配置各类表格的字段顺序，是否显示等;
8)支持用户对系统界面自定义查询条件；
9)系统采用redis缓存技术，提高数据处理效率;
10)系统支持标准接口，支持对接医院HIS系统、财务系统、OA系统、供应链平台等。
2、权限管理
1)支持按角色设定用户组；再将用户与组进行关联，从而实现了用户与权限的逻辑分离；支持为一个用户设置多个角色;
2)基于针对表单的灵活权限配置，满足医院复杂的数据权限屏蔽需求；
3)支持针对机构类型进行权限分配；
3、医院组织架构
1)体现医院内各级机构内部的结构，明确各个单位、部门、职能、岗位和人员之间的关系、职责和权限。
2)通过设置医院组织架构，确立管理体系和沟通层级，实现医院组织结构的高效有序地运转和协调。
4、自定义报表
1)系统支持自定义报表；系统所有的打印格式都可以通过自定义报表进行打印，满足医院复杂的业务要求，同时支持同一个业务不同部门使用不同的模板；
2)支持针对机构类型进行权限分配；可新增自定义报表，用户通过Excel编辑方式对自定义报表进行编辑处理，可自主选择数据源；
3)支持自定义报表打印模板，可完成自主完成打印格式调整
4)支持自定义报表css/js增强，满足复杂的查询条件和查询方式
5、自定义流程
1)支持自定义流程分类管理；
2)支持用户自主设计自定义流程，包括流程基本信息、流程变量、图形化设计流程等；
3)支持自定义权限控制矩阵；
4)支持流程定义的版本管理；
5)支持审批过程中审批人员对业务数据进行维护
6、业务基础字典
通过字典设置为业务管理设置基础信息和数据标准，例如岗位管理、角色管理、资产财务分类等，自动应用到对应业务表单中。
2、 采购管理
1．申购管理
1)申购模板：支持医院各科室将需要经常申购的耗材做成申购模板；在需要进行申购时，可快捷导入，生成申购单。
2)申购单：医院各科室小组或各科室通过系统提交耗材需求申请，申请时列出需要申购的耗材，可显示耗材的基本规格型号、库存数量、可用数量等，输入申购数量后保存提交至上级审批；
3)申购汇总：可根据医院的实际情况对申购汇总权限进行配置，支持汇总科室小组的申购单生成科室的申购单，同时也支持汇总各科室的申购单，汇总单中可汇总展示各部门合计的耗材数量及金额，支持对各申购单进行修改和驳回
2．采购管理
1)采购模板：支持医院各科室将需要经常采购的耗材做成采购模板；在需要进行采购时，可快捷导入，生成采购单；
2)采购单：采购科可根据实际需要直接生成采购单，也可通过审核后的申购单生成采购单，采购单中包含每个产品的名称、规格、单价、数量，供应商信息等；如采购单中包含多个供应商，则以供应商拆分采购单；
3)采购汇总：可根据医院的实际情况对不同科室的采购单进行汇总，汇总单中可汇总展示耗材数量、单价及供应商信息。采购科可以通过汇总单直接向供应商采购耗材；
3．采购退货
1)支持对耗材入库后进行退货
4．发票管理
1)收票登记：医院采购入库后，可以通过收票登记，将发票和采购入库记录相关联。包含供应商、发票号码、票面金额、以及关联的入库单等信息；可支持同一供应商关联多个入库单，也可上传发票附件，方便查看；
2)发票列表：支持医院创建或供应商创建发票，发票须关联发货单；
3)待开发票：支持未开发票清单查询，支持在待开发票页面选择需要开发票的产品一键处理发票。
5.招标管理
1）招标参数管理：支持根据项目名称、项目类别、需求重要程度等内容进行管理；
2）招标项目管理：支持根据项目需求，进行招标编号、项目名称、预算金额、开标时间、地点及采购人等基础信息的填写，支持对应标供应商的投标金额、评标分数的填写、投标文档进行上传。
3、 仓库管理
1.收货管理
1)验收入库：供应商送货到仓库，系统可通过发货单信息选择一次性整单入库或多次分批入库，同时收货人员也可通过扫码入库生成收货单，对验收不合格的耗材可采取拒收操作，验收合格的可提交入库，并产生库存。系统支持扫描发货单上的条码一键入库，同时支持分别扫描每个产品上的条码，进行逐一扫码入库；
2)系统支持线下使用PDA扫码收货。也支持整单收货和一键填充、一键清空收货数量等功能；
3)医院根据实际需求，可设置在收货时，提供验收并入库功能，实现快速入库。也支持入库且移库功能，即提交时，自动实现收货入库和移库功能，且移库路径可自定义配置和选择。从而实现医院收货入库到中心库时直接移库到二级仓库，一键完成；
2．期初账管理
1)建账入库：系统支持初始建账入库，在第一次月结后，不再允许建账入库。
2)建账出库：系统支持初始建账出库，在第一次月结后，不再允许建账出库。
3)期初账查询：第一次月结后，系统保留期初账，能快捷方便地查询期初账。
3.期末管理
1)物资月结：支持依据医院出入库情况进行月结。
2)月结查询：支持显示现有月结记录列表，支持单独查看某次月结的详细内容
4.移库管理
1)根据各科室实际情况对各仓库之间的耗材进行调拨，也可支持中心库向二级仓库进行移库。移库后，出库仓库库存减少，入库仓库库存增加。
2)系统提供PDA一键移库功能，支持扫码移库。
5．库存盘点
1)系统可支持医院对仓库进行线上或线下盘点。可针对中心库这种大的库房，提供子盘点功能（即系统支持将盘点单拆分为多个子盘点单，多人同时进行盘点），也可针对个别产品进行零星盘点（即只盘点指定的产品，只调整指定产品的库存数据）。
2)盘点完成后，系统支持差异处理，可自动将盘亏数据进行盘点出库生成盘点出库单，将盘盈数据进行盘点入库生成盘点入库单。可通过详情页或点击查看损益，查看盘点数据。
3)系统支持使用PDA进行线下扫码盘点库存。在PDA端可新建盘点单、子盘点单、扫码盘点和提交子盘点单功能。
4)系统支持医院打印库存盘点数据，然后通过线下盘点的方式统计实际盘点数据，对盘盈的耗材可手动进行盘点入库，盘亏的耗材进行盘点出库，实现库存数据与实物盘点数据一致。
6．报废出库
1)系统支持针对报废、报损的耗材进行出库处理。
2)系统支持PDA报废出库，通过移动端扫码生成消耗出库单。也支持PDA偏好设置报废并出库，实现生成报废出库单和出库一键完成。
7．其他出入库
1)系统对除了院内常用的入库方式外，也提供其他入库功能；如赠送入库、建账入库等其他多种形式的入库，为方便常用产品的入库，
2)可以使用其他入库模板在新增单据时快捷添加耗材产品。
3)系统对除了院内常用的出库方式外，也提供其他出库功能，包括应急出库、换货、内部调整、入库作废、建账出库等类型。
4)可以使用其他出库模板在新增单据时快捷添加耗材产品。
8．预警管理
1)系统可自定义配置仓库产品的库存预警最大值和最小值，当仓库中，产品数量超过设置的最大值，则出现高水位预警，产品数量低于设置的最小值，则出现低水位预警。
2)可按仓库、预警类型（高水位、低水位和正常）查询仓库中高水位、低水位或正常库存数量的数据。同时支持勾选低水位产品直接生成申购单或领用申请单。
3)可按产品名称、产品编码查询产品过期情况。其中黄色标识近效期，红色标识过期。
9.寄售转移
1)在库存产品消耗前，支持将寄售库存产品转化为非寄售库存产品，自动生成待开票明细信息。
2)在库存产品消耗前，支持将非寄售库存产品转化为寄售库存产品，自动核销待开票明细信息。
10.库存调价
1)支持按照产品维度、批号维度、批次维度对已收货入库产品进行价格调整，库存消耗时以调整后的价格进行消耗。
2)已收货入库产品库存调价后，支持按照仓库、供应商、产品等维度统计调价损益数据。
11.拆零管理
1)支持根据最小单位进行拆零操作，拆零后支持按照拆零后的单位进行出入库和消耗操作。
2)支持对拆零过程进行记录，记录拆零人员、拆零时间等信息。
4、 领用管理
1)科室需要领用耗材时，可向上级仓库（可领仓库，一般为中心库房）发起领用申请，待审核通过后，生成科室领用单并支持打印，科室领用出库后，上级仓库自动扣减库存量，领用科室对应仓库库存量增加，存在以领定消的产品时，可自动生成消耗单，进行消耗出库；
2)科室领用后发现产品存在异常或过期等需要退货时，可以通过领用退回，退回上级仓库，由上级仓库统一退货。
3)科室可根据实际领用情况，添加常领的耗材为领用模板，方便科室领用时快捷导入，生成领用申请单。
4)系统提供领用出库并入库功能，实现领用流程出库、入库一键完成。同时提供定时领用入库功能，即领用出库后，指定时间内还没有进行领用入库的，系统将自动进行领用入库操作。
5)系统提供PDA领用出库，通过移动端扫码生成领用出库单。
5、 手术跟台管理
1)跟台记录：系统支持记录所有跟台手术记录。
2)手术包管理：系统支持制定手术包，将多种耗材组合成常用手术包进行管理。
3)跟台订单：系统支持跟台手术完成后形成该跟台手术相关订单，包含手术使用的耗材，批号有效期，厂家，供应商等相关信息。
4)跟台验收记录：支持跟台手术订单所用耗材一键验收，记录产品数量，验收人，验收时间等信息。
6、 高值耗材管理
1）条码管理：系统支持使用UDI、系统唯一码、批次码管理，通过扫描条码，可查询该条码所有出入库操作记录。
2）支持寄售模式。
3）消耗管理：支持手动确认消耗，支持自动确认销售，支持高值耗材的以领定消。
4）追溯管理：通过UDI码或院内码，全面实现耗材一码一键溯源，清晰追溯耗材从厂家到病人的全流程记录。
5）支持与HIS进行对接，在HIS系统扫码记账进行医嘱扣费。
[bookmark: _Toc3984]2.5.10.消毒供应室管理系统
1、 软件总体技术要求
1、执行国家发布的相关强制性卫生行业标准，以及二/三级综合医院评审实施细则中追溯管理与持续改进的所有要求，满足中华人民共和国卫生行业标准WS310-2016《医院消毒供应中心第1部分：管理规范》、《医院消毒供应中心第2部分：清洗消毒及灭菌技术操作规范》、《医院消毒供应中心第3部分：清洗消毒及灭菌效果监测标准》。
2、软件开发整体采用B/S架构，便于应用模块的添加、用户端增加，条码须采用条形码码技术，操作简便，界面排版简洁。能对无菌物品供应的全过程进行实时监控，实现物品包相关操作信息的追溯，物品包状态的追踪，设备信息的记录，各项环节不合格信息的统计，成本核算等。
3、支持与清洗及灭菌设备的对接，在设备厂家开放其设备接口并提供设备数据以数据库视图、XML、TXT等形式提供时，系统可实时显示设备数据信息；设备厂家不开放设备接口数据时，支持高拍仪上传保存。
4、系统支持接入医院现有HIS或集成平台系统的接口，并保证对接正常进行，满足和HIS或集成平台等系统完整集成，达到信息共享、数据一致。
2、 回收清洗环节
1、支持本院及分院正常包、感染包、过期包、借包的分类回收，针对回收有疑问的包，支持显示包内器械明细，图片，数量等；针对特殊感染包，系统要提醒回收人员走特殊感染包流程。支持物品和包扫码回收及无条码包的回收登记，并支持丢失器械的登记以及回收数据采集，相关科室在系统首界面中进行统计提醒。
2、手术器械包支持扫码回收及手术器械包待回收查询；临床科室器械包使用申领单回收，器械包回收确认后，在发放环节自动形成本院发放单。
3、系统具备外来器械（供货公司）的登记管理界面，外来器械厂家送器械包时，须携带唯一标识（包图片或表格数据），还需提供清洗/灭菌注意事项；二次回收时，须提醒回收人员判别此包是否继续使用。
4、支持清洗设备每日提醒做日常维护，并在报表统计环节进行统计展示（日常维护内容及加酶量、润滑油总量）。
5、清洗环节支持机器清洗过程的记录：支持物品包清洗类型分类筛选（手工清洗、机器清洗、手工+机器清洗模式），每批次关联记录清洗环节工序所有信息，包含清洗人员、网篮、清洗设备、开始时间、结束时间、清洗程序、清洗物品等信息，支持双人审核机制，记录异常及处理结果。支持清洗机数据采集，实时记录清洗时间、清洗温度(需硬件厂家开放接口，配合做对接)，设备不开放端口的数据，支持电子拍照留存。
6、支持手工清洗过程的记录；支持无清洗登记（流程从配包环节开始）。
7、清洗审核环节支持针对清洗有问题的器械包或包中器械支持反洗操作，并在配包界面挂起；同时系统支持提醒外来物品归还操作，登记外来器械归还记录。
3、 配包环节
1、配包环节支持多元化配包（按照高温、低温、科室等筛选），实时记录包装人员、审核人员、包装材料、包装日期和时间等；支持配包物品图片/视频显示或显示包中物品的种类、数量等；系统支持临时包、外来器械包、高水平消毒包等配包操作。
2、配包环节支持包装材料选择，并支持在线配包质检，支持包装时临时更改包装材料并重新计算有效期及后期统计不同规格包装材料使用数量。
3、配包环节支持打印条形码标签，标签内容包含物品名称规格、检查包装者姓名或代号、灭菌器编号、灭菌批次、灭菌日期、有效日期等相关信息；并支持补打操作。
4、系统支持提前预制灭菌锅信息，并在追溯标签上进行显示。
4、 灭菌环节
1、灭菌环节支持灭菌设备每日提醒做日常维护，支持BD测试主动干预，未进行BD测试或不合格的锅不能进行下一步灭菌。可设置BD测试最小运行时间。
2、灭菌环节支持待灭菌包灭菌过程记录，包括灭菌人员、待灭菌包、灭菌设备、灭菌程序、锅次等信息进行关联；支持灭菌时突发情况停止灭菌，并支持更换锅次及登记操作。
3、灭菌环节支持智能语音提示及错误报警等，在灭菌操作时，如：将高、低温的包放错锅次进行灭菌的情况，系统自动阻止并提示。
4、灭菌环节支持灭菌设备生物监测到期提醒信息（可自行设定生物监测天数提醒）及需要做生物监测的器械在灭菌审核时自动提示。
5、灭菌环节支持灭菌锅里有外来包/植入物，主动提醒含植入物包必须做生物监测并数字化存留提前放行凭证（按照五类爬行卡提前放行）；须提前放行的物品需要登记后，方可放行。
6、灭菌环节支持支持高温压力蒸汽灭菌器、低温灭菌器数据采集：通过从设备输出接口直接获取信息，实时采集温度、压力、湿度等参数，并获取设备运行状态信息，核实灭菌是否符合质量要求。(需硬件厂家开放接口，配合做对接)，设备不开放端口的数据，支持电子拍照留存。
7、灭菌环节支持提供生物监测结果补录界面，支持登记灭菌审核结果、审核人、审核时间，支持生物监测不合格可按照WS310规范进行包召回，具有批量召回提示功能，并通过消息系统通知对应科室。
8、灭菌环节支持针对灭菌员有时会漏扫待灭菌包情况，系统提供漏扫登记补录操作。
5、 入库发放环节
1、入库环节支持整锅一键入库，也支持点选入库；支持做库存质检及湿包登记操作，并记录入库人员和抽检信息结果。
2、发放环节支持库存盘点操作及包效期颜色分类显示。
3、发放环节支持按照医院申请单或者回收单进行发放，系统可自动校对数量，记录发放人员、领用医院/科室等信息；支持打印发放单，可以实现电子签收。
4、发放环节针对回收过程无条码的器械包，支持无申领单/回收单发放，系统自动生成相应科室的发放单后进行发放操作。
6、 使用科室管理环节
1、系统支持全院各科室请领物品：系统支持回收/申请两种模式并存，实现无纸化申领机制；并可对申请单做加急操作。各申请单据可查询修改，统计查询。
2、科室使用环节支持各申请单据可查询修改，统计查询。
3、科室使用环节支持对科室库存监控及库房质检，并通过颜色进行预警。
4、科室使用环节支持扫描枪扫描和手工录入两种方式，并支持包种类登记（正常包、过期包登记及其他情况开包登记）及病人信息登记（是否感染），并支持术前核对。
5、科室使用环节支持使用后的器械包自动生成回收单。
6、科室使用环节支持支持科室成本核算、满意度调查登记、器械包追溯。
7、 护士长管理
1、基础数据管理，实现追溯系统所需基础资料的维护，包括器械包信息、器械包类型信息、器械信息、器械类型信息、科室信息、科室分组信息、人员信息、设备信息等。
2、系统支持质量监控指标（6项）统计上报要求，分别是：1）清洗、配包、灭菌、发放环节不合格发生率2）待灭菌包包装完好性不合格率3）灭菌方式及程序选择错误率4）湿包发生率5）职业暴露发生率6）去污区防护用品使用依从率，支持在线填写、统计、查询、上报。
3、工作量管理：系统支持将工作量统计细化到个人，包括回收、清洗、包装、灭菌、发放等环节；绩效考核管理：辅以绩效因子(权重、重量及难度系数)进行工作量统计。
4、成本核算管理：系统支持本院分类计算消毒供应中心内各项作业成本及消耗，并汇总统计。成本核算内容包含：器械包费用、器械丢损费用和物资费用等模块。
5、系统支持满意度调查表在线统计。
6、系统支持各工作区间温度、湿度、空气净化度等登记表（并提供正确的温度范围）。
7、系统支持正反追溯，横向及纵向追溯。
8、系统支持公告自定义管理，便于消毒供应中心护士长公告的发布。
9、系统支持对CSSD总工作量及工作时间段的统计与分析，并提供分析图表。
10、系统支持设备维修及保养登记操作，并支持后期数据导出。
11、系统支持在线统计耗材（酶洗液及包装材料等）使用量。
12、系统支持外来器械包统计、使用归还记录统计及待归还器械包统计
13、文档管理功能：支持供应室规章规范文件（包括修订版）、设备操作流程规范文件、应急预案文件等上传及生成条码。
8、 其他
系统支持接入医院现有HIS系统的接口，并保证对接正常进行，达到信息共享、数据一致。
[bookmark: _Toc9302]2.6.互联互通服务中心
[bookmark: _Toc11268]2.6.1数据平台
2.6.1.1.数据仓库系统
1、 [bookmark: _Toc20059]数据中心管理
1、提供分层的数据地图功能，分层展示各层的数据对象；
2、提供数据监控功能，具备以目标表为中心监控源与目标记录的一致性。
2、 [bookmark: _Toc180]贴源库（ODS）
具备采用CDC的方式建立业务数据库的实时备份库。具备ETL方式建立业务数据库的离线备份库。
1、ODS库包括HIS、LIS、PACS（不含影像）、EMR、体检、病理、心电等核心业务临床业务系统
2、具备对已下线业务系统建立ODS库。
具备对ODS库进行概览分析，包括ODS库的总记录数、占用存储空间、表空间使用率、内存使用率峰值、CPU使用率峰值、连接数峰值等指标。
具备对ODS库的数据表对象进行管理，包括：
1、数据对象概览，包括记录总数、占有用表空间、最小业务时间、最大业务时间、记录总数的变化趋势、物理表结构等；
2、数据预览，支持直接查看前100条原始数据；
3、 [bookmark: _Toc12264]数据仓库（DWD）
支持采用ETL增量方式从ODS库获取数据建立数据仓库的DWD层。
通过对医院的调研，基于标准的DWD层模型，制定出符合医院需求的DWD层模型并完成建模。DWD的数据存储采用关系型数据库；
基于医院的历史数据完成DWD层的数据初始化。
支持对DWD库的数据表对象进行管理，包括：
1、数据对象概览，包括记录总数、占有用表空间、最小业务时间、最大业务时间、记录总数的变化趋势、物理表结构等；
2、数据预览，支持直接查看前100条原始数据。
4、 [bookmark: _Toc4411]模型管理
1) 数仓分层管理
提供数仓分层管理工具，用户可按需创建数仓层级。
1、 系统默认内置4层标准数仓，支持对标准数仓基本信息进行修改（包括指定的数据库存储位置）；
2、 提供数仓查询功能；
3、 支持数仓模型实例化时，自动创建以数仓英文名命名的数据库用户。
2) 主题域管理
提供主题域管理维护功能。
1、 支持用户可以根据业务的关注点，将相同特性的数据划分为一类数据主题进行统一管理。
2、 支持主题域多层级管理。
3) 基础数据管理
提供医疗业务过程基础数据的管理维护功能，支持多层级业务过程的分类维护。
4) 模型设计
提供可视化的概念模型设计功能。
1、 支持按业务建模、维度建模和反向建模三种方式来设计模型；
2、 支持自定义模型结构信息，包括引用标准数据元、新增自定义数据元、添加维度，支持模型结构预览等；
3、 提供创建模型时，自定义指定主键字段、必填项、创建索引、是否分区等功能；
4、 支持查看数据模型详情信息（数据结构、建表SQL、版本信息、审核信息）；
5、 支持查看模型版本差异对比信息；
6、 系统内置涵盖医院的门急诊、住院、体检、医技、药学、运营管理等业务领域的模型；
5) 版本包发布
提供版本包发布功能。
1、 支持按数仓分层打包模型，发布版本包，支持查看版本差异明细；
2、 提供版本包下载，支持版本包重复执行。
6) 一键式升级
提供一键式升级服务能力，支持数据库脚本升级和数仓模型升级。
实时监测本地数据库表结构并反馈被人工修改后的告警提示，支持查看与升级模型之间的差异。
7) 操作日志查看
提供升级包操作日志查看功能，方便用户追溯某个特定时间段中的升级操作记录。
1、支持查看升级过程中的执行日志；
2、支持查看升级包文件的执行明细日志。
[bookmark: _Hlk209045318]2.6.1.2.临床数据仓库（CDR）
临床数据仓库（Clinical Data Repository，简称 CDR）是医院信息化体系中的核心数据枢纽，旨在整合、标准化、存储全院范围内的多源临床数据，为临床诊疗、科研教学、医院管理提供统一、高质量的数据服务。与传统的业务数据库不同，CDR 以“患者为中心”构建数据模型，打破科室、系统间的数据壁垒，形成完整的患者全生命周期健康档案，是医院实现数字化转型、智慧医疗建设的关键基础设施。
支持运行的异常作业，提供对应的解决方案及文档，帮助运维人员快速解决问题。当监控到数据抽取作业失败时，将异常抽取作业结果进行高亮提示，给出简要的分析原因，并自动给出相关解决方案说明，解决方案支持在线预览及下载。
支持短信预警功能，当数据质量、数据监控出现异常情况时，可自动发送预警信息。
1.CDR核心功能与技术特性​
1）多源数据整合能力​
CDR 可对接医院现有各类业务系统，实现全维度数据采集，主要包括：
（1）诊疗数据：电子病历系统（EMR）中的病程记录、医嘱、检查报告、检验结果、手术记录等；​
（2）医技数据：医学影像系统（PACS）的影像报告与图像元数据、实验室信息系统（LIS）的检验项目与结果、病理系统的病理诊断报告等；​
（3）运营数据：医院信息系统（HIS）的挂号、收费、住院登记信息，以及护理系统的护理记录、生命体征数据等；​
（4）外部数据：区域卫生信息平台共享的患者外院就诊记录、公共卫生系统的疫苗接种/传染病上报数据、医保系统的报销与用药限制信息等。​
数据整合过程中，CDR 通过标准化规则（如采用 HL7 FHIR、ICD-10、LOINC 等国际/国家医疗数据标准）对非结构化数据（如自由文本病历）、半结构化数据（如检验报告表格）进行清洗、脱敏、映射等，确保数据格式统一、语义一致。​
2）数据存储与管理​
（1）分层存储架构：采用“原始数据层—整合数据层—主题数据层—应用数据层”的分层设计，原始数据层保留数据原貌用于追溯，整合数据层实现标准化整合，主题数据层按“患者 360 视图”“诊疗路径”“慢病管理” 等主题构建数据模型，应用数据层为特定场景提供预处理数据；​
（2）安全与合规：遵循《数据安全法》《个人信息保护法》及医疗行业规范，通过数据脱敏（如隐藏患者身份证号中间位）、访问权限控制（如仅主治医师可查看患者完整病历）、操作日志审计等机制，保障患者隐私与数据安全；
（3）数据质量监控：建立实时与定期相结合的数据质量检查机制，对数据完整性（如是否缺失关键诊断信息）、准确性（如检验结果单位是否正确）、一致性（如同一患者不同系统中的姓名/ ID 是否匹配）进行校验，发现问题及时预警并反馈至源头系统整改。​
3）数据服务与应用支撑​
CDR 并非“数据孤岛”，而是通过标准化接口（如 API、数据视图）为医院各类业务场景提供数据支撑，核心应用包括：​
（1）临床决策支持：为医生提供“患者 360 度视图”，整合患者历史诊疗记录、用药史、过敏史等信息，辅助医生快速精准判断病情；同时可对接临床指南知识库，针对特定疾病（如糖尿病）自动提示用药建议、检查项目，降低诊疗风险；​
（2）科研与教学：为临床研究提供标准化数据样本库，支持科研人员按 “疾病类型”“年龄范围”“治疗方案” 等条件快速筛选研究对象，提取所需数据（如某类肿瘤患者的手术方式与预后关系），缩短科研数据准备周期；同时可为医学教学提供真实病例数据（已脱敏），辅助学生理解诊疗流程；​
（3）医院运营管理：为医院管理层提供诊疗效率、资源利用、质量安全等维度的数据分析报表，如“门诊平均接诊时长”“住院床位周转率”“手术并发症发生率” 等，助力医院优化运营流程、提升管理效率；​
（4）慢病管理与健康服务：对接社区卫生服务中心或患者居家监测设备（如血压仪、血糖仪），实时采集慢病患者健康数据，结合医院诊疗记录为患者提供个性化健康指导，实现“院内诊疗—院外管理” 的闭环服务。
支持采用ETL增量方式基于数据仓库（DWD）建立临床数据中心（CDR）；支持采用ETL增量方式基于贴源库（ODS）建立临床数据中心（CDR）；
系统内置符合行业标准的CDR模型；CDR的数据存储采用关系型数据库；
基于医院的历史数据完成CDR的数据初始化；
支持对CDR库的数据表对象进行管理，包括：
1、数据对象概览，包括记录总数、占有用表空间、最小业务时间、最大业务时间、记录总数的变化趋势、物理表结构等；
2、数据预览，支持直接查看前100条原始数据。
2.6.1.3.医院智能BI
1、 ▲院长驾驶舱
1、院长驾驶舱：具备展示全院床位开放数、使用率、周转次数等；支持展示全院员工/医师/药师/医技人员/护士人数等；支持门诊/住院药占比、支持门诊/住院耗占比等；支持门诊/住院患者抗菌药物使用率、医护比、床护比、门急诊挂号人次、门诊收入、门诊次均费用、出院人次、住院收入、住院次均费用等；支持平均住院日、床位周转次数、死亡率、出院31天内再住院率趋势统计等；支持门诊人次、门诊人用、门诊次均费用、出院人次、住院费用、住院次均费用历年趋势和科室排名TOP10统计等。
2、支持营收概况、工作负荷、工作效率、医疗质量、患者负担、医疗资源相关指标的数据统计等。
2、 门诊主题分析
支持门诊收入情况、门诊工作量分析、门诊挂号分析、门诊处方分析、门诊药品情况、门诊患者分析、门诊费用分析相关指标的数据统计等。
3、 住院主题分析
支持住院收入分析、住院工作量分析、住院患者分析、住院药品分析、人次费用分析、工作效率分析、医疗质量分析等。
4、 药学主题分析
支持门诊/住院药占比、门诊/住院抗菌比、门诊/急诊/住院患者抗菌药物使用率、住院抗菌药物使用强度、门诊收入药品趋势、住院收入药品趋势；支持门诊药品收入构成比、住院药品收入构成比数据统计等。
5、 财务主题分析等
支持手术台次情况、手术工作报表、科室收入对比分析、经济收入对比分析等。
6、 医保主题分析
支持医保人次人头比、医保费用占比分析等。
7、 运营检测分析
支持工作量、财务和重点关注相关的数据统计等。
8、 医技主题分析
支持全院检验分析、门诊检验分析、住院检验分析、全院检查分析、门诊检查分析、住院检查分析等。
9、 手术主题分析
支持手术等级同比分析、手术切口同比分析、手术攀升情况分析等。
10、 权限管理
支持医院不同级别人员查看的内容属性不同，方便业务科室主任实时查询数据。
2.6.1.4.质量指标管理系统
1、 指标检索
提供指标检索功能。
支持按指标名称、编码、定义等关键字进行检索；
支持按业务领域、指标目录、指标类型、指标属性、指标状态等条件进行过滤；
支持查看指标详情，包括指标基本信息、取数逻辑等；
2、 指标配置
提供可视化的指标配置功能，用户可抽象定义业务统计口径和计算逻辑，实现业务指标的快速定义。
支持同步数仓的主题域和业务过程数据，支持自定义主题域；
支持指标基础信息的管理维护；
支持根据不同的指标类型，提供可视化的指标取数逻辑配置功能；
1）原子指标：根据选择维度模型中的度量和计算方式，直接计算指标；
2）派生指标：支持过滤条件设置，根据维度和度量数据，生成指标逻辑；
3）复合指标：通过拖拉拽的方式配置指标的计算公式；
4）自定义SQL指标：提供可视化的SQL编辑界面，用户可以通过编写SQL语句来完成复杂指标的定义。
3、 多级目录设计
提供自定义的多级目录设计功能。
支持按国家政策，公立绩效或三级等级评审等政策分类或根据医院业务进行指标分类；
支持多层级目录设置，规范化管理指标的分类；
提供指标与目录关联关系的设置，方便查询时快速地定位到对应的分类目录。
2.6.1.5.共享文档配置与管理系统
[bookmark: _Toc14243]2.6.1.5.1.互联互通共享文档
1、提供电子病历共享文档注册服务，支持第三方业务系统通过注册服务生成标准的共享文档；
2、提供电子病历共享文档的查询、调阅和检索服务；
3、支持电子病历共享文档的配置与管理。
[bookmark: _Toc24829]2.6.1.5.2.互联互通共享服务
1、内置HL7V3的标准转换引擎和CDA转换引擎，提供可视化交互服务配置界面；
2、支持互联互通交互服务日志的检索功能，可以查看服务详细的入参出参内容；
3、支持通过患者姓名、身份证号、门诊号、住院号等进行日志内容的检索。
4、支持互联互通标准的交互服务的管理。
[bookmark: _Toc8335]2.6.1.5.3.互联互通数据集
1、支持电子病历基本数据集、电子病历值域代码、术语字典等进行标准构建；
2、支持数据集标准管理内置。
[bookmark: _Toc26730]2.6.1.5.4.互联互通映射
1、 值域映射
1、提供数据值域映射配置界面，可以查看标准数据值域与各业务系统相关业务字段之间的映射关系。
2、支持标准与业务系统的数据字段映射配置。
3、支持批量导入、批量导出、复制、删除等功能。
4、支持选择映射配置的数据来源以及转换后的存放目标库。
5、支持选择一条数据值域标准与多个业务系统业务字段进行映射配置。
2、 数据转换
1、通过内置的HL7数据转换引擎，提供转换结果可视化界面；
2、支持展示数据转换相关信息，包括转换表名称、数据集名称、成功记录数、失败记录数、转换开始时间、转换结束时间、耗时、转换日志内容等；
3、支持点击日志内容，可以查看转换详情；
4、支持点击失败记录数，可以查看失败数据明细，如字段名称，错误信息。
2.6.1.6.数据资源标准化
1、 [bookmark: _Toc25581]数据源管理
1、支持的数据库类型如下：
关系型数据库：Oracle、SQLServer、MySQL、PostgreSQL、Greenplum、Sybase、GaussDB、ClickHouse、OceanBase等。
消息型数据库：Kafka、MQTT、JMS、RabbitMQ、阿里云RocketMQ等。
大数据数据库：DM、Kingbase、MongoDB、Redis、Elasticsearch、HBase、Hive、Phoenix、Impala、Kylin等。
对象储存：OSS、COS、OBS等。
2、提供数据源的新增、修改、删除、复制、链接测试等功能。
3、支持短连接和连接池两种模式。
4、支持CDC、时间戳等不同模式的实时和离线数据全量、增量数据集成。
2、 [bookmark: _Toc29913]数据采集交换与适配管理
输入组件：支持库表输入、文本文件读取、KAFKA输入、EXCEL输入、MONGO输入、文件输入、存储过程输入、数据生成、实时输入、数据切片等方式。
输出组件：支持库表输出、日志输出、KAFKA输出、EXCEL输出、MONGO输出、ES输出等方式。
API调用：支持RestfulAPI输入输出、API文件上传和下载、WebService接口调用输出。
数据转换：支持映射转换、字段值映射、字段值计算、数据过滤、数据清洗转换、数据加解密、序列生成、JSON转换器、XML转JSON、JSON转XML、字段值标注、字段名映射等。
文件处理：支持FTP文件下载和上传、文件的移动和删除、文件监听器、文件解压缩、读取PDF内的图片等。
脚本执行：支持执行的脚本包括Shell/python/js/javaBean/Java规则/SQL脚本/Kettle任务等。
库表同步：支持库表批量输入、输出，库表的Update/delte/insert/create。
数据运算：支持分批增量运算、多流增量运算、多流UNION合并、多流JOIN合并、多流自定义合并、数据排序、GROUPBY分组、数据去重合并、逐行拆分输出、数据汇总计算、双流数据量对比、双流数据值对比、双流字段运算合并等。
流程功能组件：开始、结束、子流程、定时器、网关节点、微信消息、钉钉消息、发送邮件、变量设置、自增量设置、公共变量等。
数据任务引擎：支持数据流处理包括串行、同步并行、异步并行、同步子流程、异步子流程、事务控制、循环任务执行、多流合并、数据拆分、数据流复制等。
3、 [bookmark: _Toc5404]数据集成任务管理
支持实时数据集成和离线数据集成任务的开发。提供数据集成流程任务设计器，以图形化方式将数据处理引擎的各种组件以数据集成为目标进行流程化处理。提供版本管理、流程任务调试、流程执行过程监控、告警事件配置、血缘关系配置、失败重跑设置、自动布局等功能。
提供以应用分类为中心的集成任务管理模式。
支持对流程的导入导出、流程修改、创建API、流程复制、手工调度、停止调度、调度配置等管理。
系统内置HIS、EMR、LIS、人力资源、输血等业务系统数据集成的任务，做到开箱即用，快速建立起医院的数据中心。
4、 [bookmark: _Toc19311]数据集成监控
服务器监控，包括CPU、内存、JVM虚拟机等环境运行态监控。
流程监控，包括等待运行、运行中、已完成、有告警、有错误、自动执行、第三方调用、手工执行等的流程指标的监控。
集成数据量监控，包括读取数据量、插入数据量、修改数据量、删除数据量、失败数据量等指标的监控。
集成效率监控，包括平均抽取效率、平均加载效率、流程平均耗时等效率指标的监控。
支持以流程、任务的视对监控指标进行分析。
支持对集成流程的明细日志进行分析。
5、 [bookmark: _Toc29328]数据质控
1、提供规则初始化的功能，支持基于模型自动完成DWD层字典一致性、非空约束两类规则的初始化；
2、提供规则管理功能，支持对规则按表、规则两级分别进行管理，包括质控SQL的验证、停/启用等；
3、提供以表对象为中心的数据质控结构分析功能，基于内置的质控评分模型对表对象进行整体的数据质量评分；并提供以字段为中心的质控结果分析功能，包括查看问题数据、问题数据记录数等；
3、提供详细的数据质控日志查看功能，监控后以数据质控任务的运行质量、效率。
[bookmark: _Hlk209045398]4、业务、数据集团化管理。构建可扩展的系统架构，采用平台化、模块化设计理念，确保系统具备弹性扩展能力，支持未来新增院区、下属医疗机构的快速接入和资源整合，实现数据统一管理、业务标准部署、资源灵活调配，为医院集团化发展和医共体建设提供信息化基础。建立不同院区数据差异化标识体系，实现跨院区数据的区分化管理，确保查询结果可清晰溯源至对应院区，明确数据归属。
2.6.1.7.患者360全息视图
基于临床数据中心CDR，以时间轴的方式或患者就诊资料形式，展示患者的门诊、急诊、住院和体检的服务记录；
支持根据患者姓名、身份证号、住院号等检索条件查询到患者后再查看360视图；
支持数据级、界面级的患者医疗信息整合展示；支持各种影像检查图像的集成展示；
支持异常检验指标的历史趋势曲线图分析展现；
支持查看医嘱的闭环信息；
支持360视图浏览的审计日志、权限控制、白名单、脱敏等功能；
住院患者：患者信息、病案首页、住院病历、医嘱信息、诊断信息、检查信息、手术麻醉、输血信息、重症监护、护理信息、心电图报告、病理报告、血透信息、治疗记录、费用信息等展示；
门急诊患者：患者信息、门急诊病历、处方信息、诊断信息、检查信息、输血信息、心电图、病理信息、血透信息、治疗记录、费用信息等的展示；
健康体检：体检人员信息、体检报告、体检结果明细等展示。
支持浏览检验报告快捷收藏检验指标功能、可集中浏览关键指标。
2.6.1.8.院长决策系统
1、 首页
七日总收入：按查询日期展现总收入及近七日收入趋势；
七日门急诊收入：按查询日期展现门急诊总收入及近七日收入趋势；
七日住院收入：按查询日期展现住院总收入及近七日收入趋势；
七日药品收入：按查询日期展现药品总收入及近七日收入趋势；
门诊负荷首页指标：按查询日期展现门诊负荷在首页的指标，包括门急诊总人次、门诊人次、急诊人次等，展现对应数值和同比增长；
住院负荷首页指标：按查询日期展现住院负荷在首页的指标，包括在院人次、出入院人次、病危病重人次、手术人次等，展现对应数值。
2、 收入情况
总收入构成：按查询时间段，用饼状图方式体现总收入的组成部分及对应占比；
收入概况：按查询时间段，体现总收入、门急诊收入、门诊收入、急诊收入、住院收入等的对应数值和同比增长；
门急诊收入构成：按查询时间段，用饼状图方式体现门急诊收入的组成部分及对应占比；
住院收入构成：按查询时间段，用饼状图方式体现住院收入的组成部分及对应占比；
门诊科室收入排行：按查询时间段，以收入排名体现各门诊科室的收入数值和同比增长；
住院科室收入排行：按查询时间段，以收入排名体现各住院科室的收入数值和同比增长；
总收入趋势：按查询时间段，体现本期总收入的趋势、数值以及同比去年总收入的趋势、数值等；
门急诊收入趋势：按查询时间段，体现本期门急诊收入的趋势、数值以及同比去年门急诊收入的趋势、数值等；
住院收入趋势：按查询时间段，体现本期住院收入的趋势、数值以及同比去年住院收入的趋势、数值等；
总收入对比：按查询时间段，以柱形图方式体现近三年的总收入、门急诊收入、住院收入数值及三者对比。
3、 门诊负荷
门诊量概况：按查询时间段，体现门急诊人次、门诊人次、急诊人次、预约就诊人次、预约就诊率在本期和去年同期的数值及同比增长；
门诊科室就诊人次：按查询时间段，以排名方式体现各门诊科室在本期和去年同期的就诊人次数值及同比增长；
门急诊人次趋势图：按查询时间段，体现本期门急诊人次的趋势、数值以及同比去年同期门急诊人次的趋势、数值；
门诊人次趋势图：按查询时间段，体现本期门诊人次的趋势、数值以及去年同期门诊人次的趋势、数值；
急诊人次趋势图：按查询时间段，体现本期急诊人次的趋势、数值以及去年同期急诊人次的趋势、数值；
预约就诊人次趋势图：按查询时间段，体现本期预约就诊人次的趋势、数值以及去年同期预约就诊人次的趋势、数值；
预约就诊率趋势图：按查询时间段，体现本期预约就诊率的趋势、数值以及去年同期预约就诊率的趋势、数值；
门急诊人次对比：按查询时间段，以柱形图方式体现近三年的门急诊人次、预约就诊人次的数值及两者对比。
4、 住院负荷
住院工作量：按查询时间段，体现入院人次、出院人次、手术人次、死亡人次、分娩人次、平均住院日在本期和去年同期的数值及同比增长；
住院科室工作量：按查询时间段，体现各住院科室在本期的入院人次、出院人次、转入人次、转出人次、手术人次、死亡人次、分娩人次的数值；
入院人次趋势：按查询时间段，体现本期入院人次的趋势、数值以及去年同期入院人次的趋势、数值；
出院人次趋势：按查询时间段，体现本期出院人次的趋势、数值以及去年同期出院人次的趋势、数值；
手术人次趋势：按查询时间段，体现本期手术人次的趋势、数值以及去年同期手术人次的趋势、数值；
分娩人次趋势：按查询时间段，体现本期分娩人次的趋势、数值以及去年同期分娩人次的趋势、数值。
5、 患者负担
患者负担费用：按查询时间段，体现门诊患者次均费用、门诊次均药品费用、出院患者次均医药费用、出院患者次均药品费用在本期和去年同期的数值及同比增长；
门诊科室患者次均费用：按查询时间段，以排名方式体现各门诊科室在本期和去年同期的患者次均医药费用及同比增长；
住院科室患者日次均费用：按查询时间段，以排名方式体现各住院科室在本期和去年同期的患者次均医药费用及同比增长；
门诊患者次均费用趋势：按查询时间段，体现本期门诊患者次均费用的趋势、数值以及去年同期门诊患者次均费用的趋势、数值；
住院患者日次均费用趋势：按查询时间段，体现本期住院患者次均费用的趋势、数值以及去年同期住院患者次均费用的趋势、数值；
门诊患者次均药费趋势：按查询时间段，体现本期门诊患者次均药费的趋势、数值以及去年同期门诊患者次均药费的趋势、数值；
住院患者日次均药费趋势：按查询时间段，体现本期住院患者次均药费的趋势、数值以及去年同期住院患者次均药费的趋势、数值。
6、 床位动态
床位概况：按查询时间段，体现编制床位数、ICU编制床位数、实际开放总床日数、实际占用总床日数、床位使用率在本期和去年同期的数值及同比增长；
科室床位使用率：按查询时间段，以排名方式体现各住院科室的实际占用总床日数、在本期和去年同期的床位使用率及同比增长；
实际占用床位数趋势：按查询时间段，体现本期实际占用床位数的趋势、数值以及去年同期实际占用床位数的趋势、数值；
床位使用率趋势：按查询时间段，体现本期床位使用率的趋势、数值以及去年同期床位使用率的趋势、数值。
7、 药品情况
药品收入构成：按查询时间段，用饼状图方式体现药品收入的组成部分及对应占比；
门诊药品收入构成：按查询时间段，用饼状图方式体现门诊药品收入的组成部分及对应占比；
住院药品收入构成：按查询时间段，用饼状图方式体现住院药品收入的组成部分及对应占比；
药品收入概况：按查询时间段，体现药品收入、各分类药品收入(西药、中药、中成药)、药品收入占比、门急诊药品收入、门急诊各分类药品收入(西药、中药、中成药)、门诊药品收入占比、住院药品收入、住院各分类药品收入(西药、中药、中成药)、住院药品收入占比在本期和去年同期的数值及同比增长；
门诊科室药品收入：按查询时间段，以排名方式体现各门诊科室在本期和去年同期的药品收入数值及同比增长；
住院科室药品收入：按查询时间段，以排名方式体现各住院科室在本期和去年同期的药品收入数值及同比增长；
药品收入趋势：按查询时间段，体现本期药品收入趋势、数值以及去年同期药品收入的趋势、数值；
门急诊药品收入趋势：按查询时间段，体现本期门急诊药品收入趋势、数值以及去年同期门急诊药品收入的趋势、数值；
住院药品收入趋势：按查询时间段，体现本期住院药品收入趋势、数值以及去年同期住院药品收入的趋势、数值。
8、 实时大屏
今日整体概况：包含今日门急诊人次、急诊人次、门诊人次、预约人次、预约就诊率、入院人次、在院人次、出院人次、病危人次、病重人次、手术人次、死亡人次的数值；
今日收入概况：包含今日总收入、今日门急诊收入、今日住院收入、近7天总收入占比、近一月总收入占比的数值；
今日科室概况：分门诊、住院两块分别展示今日各科室的门急诊人次、预约人次、预约率、收入、人均费用的数值；
近七天趋势：分别展示近七天门急诊人次（分门诊、急诊）和住院（分在院、入院、出院）人次的趋势、数值。
9、 后台管理
指标管理：提供指标定义以及维护功能，可自定义修改指标计算公式、指标解释说明、指标定义等属性维护；
目标值管理：提供各类指标数据的目标值管理，可以按照不同指标来设置不同科室的目标值，目标值的日期维度为天、月、季、年，为数据分析提供当期数据与目标值对比提供比对依据；
科室归集管理：提供大科室或虚拟科室对业务科室的自定义归集，可形成不同的统计汇总方式；
权限管理：提供用户权限系统的用户管理和授权管理方式，可以按不同角色，对不同用户进行业务功能授权以及数据访问范围授权的统一管理；
预警管理：提供多种数据校验预警机制，针对异常数据及时提前发出预警。
10、 移动看板
移动端入口：绑定企业微信后，可从企业微信进入登录界面；
指标模块入口：包含收入情况、门诊负荷、住院负荷、患者负担、床位动态、药品情况、实时概况共7个模块的入口；
日基本指标：可选择具体日期，体现总收入、门急诊收入、住院收入的数值。
2.6.1.9.临床决策支持系统（CDSS）
1、 疑似诊断列表推荐
1． 诊断模块
能提供9000+种疾病，可基于主诉、病史中提到的症状（包括症状诱因、持续时间、部位等）、疾病，以及体格检查、检验结果等推荐最相关的疾病。
基于主诉、病史中提到的症状（包括症状诱因、持续时间、部位等）、疾病，以及体格检查、检验结果等推荐可能的多种疾病。
具备将推荐诊断结果自动写入初步诊断。
具备与临床系统对接，依据临床医生书写病历内容的变化，系统自动提取患者病历信息，结合患者其他诊疗数据，通过推荐引擎，为临床医生提供实时动态提示、辅助诊断服务。
支持推荐疑似诊断、鉴别诊断功能，可直接查阅鉴别诊断疾病详情知识。
2． 鉴别诊断模块
支持根据疾病提示符合中国指南的该疾病的常见症状和体征。
支持根据主诉，现病史中提到的症状（包括症状的诱因、持续时间、部位、性质、程度、加重缓解因素）推荐出相关疾病，并对相似疾病进行鉴别，帮助排除其他疾病的可能，并提示鉴别诊断方法。
3． 知识库支持
在疑似疾病列表推荐中可查看每个疾病的详细信息，如：疾病详情、疾病概述、临床表现、治疗方法等信息，进一步确诊。
2、 治疗方案推荐
方案内容明确溯源回具体指南及出处。
推荐符合指南的检查项目。
推荐符合指南的检验项目。
推荐符合指南推荐的用药及具体厂家说明书。
推荐符合指南推荐的手术方案及具体操作步骤。
覆盖所有临床量表，并自动推荐相关量表，并可复制量表结果至电子病历。
医学专业知识图谱。
疑似疾病列表底层技术支持为医学知识图谱，可提供可视化知识图谱截图。
3、 质控模块
1． 逻辑书写
支持合理值检测（疾病性别冲突检测）。
2． 合理用药提醒
支持药品与药品、药物类型、成份、溶媒之间的禁忌和慎用提醒。
支持药品与性别、年龄、职业、特殊人群（孕妇）的禁忌和慎用提醒。
支持人群禁忌和慎用的药品提示。
支持药物过敏(药品过敏、某类药物过敏)禁忌提醒。
有过敏禁忌的药品条数。
支持禁忌和慎用症状(包括特定疾病引起的特定症状)提醒。
有症状禁忌的药品条数。
支持禁忌疾病、慎用疾病提醒。
有疾病禁忌的药品条数。
3． 药品质控
具有针对患者诊断、年龄、性别、历史处方、过敏史等进行合理用药综合自动检查功能并给出实时提示，如有中医处方，需检查是否支持中药知识库内容：如中药相互作用十八反，十九畏：中医禁忌证等。
支持依据检验指标项目提示人群风险。
支持依据检查项目提示人群风险。
支持依据年龄设定特殊人群匹配规则。
支持根据药品通用名维护药品与检验的禁忌。
支持根据药品通用名维护药品与检查的禁忌。
支持根据药品通用名维护药品联合用药的禁忌。
支持根据药品通用名维护药品的给药途径的禁忌。
4． 检查检验质控
诊中：支持检验风险因素（性别、年龄、妊娠状态、高危症状）的提醒。
诊后：支持检验结果异常提示，影响因素提示（妊娠状态、用药史）。
支持解读检验数值，提示临床与疑似疾病的关系。
支持多维度影响因素提示（性别、年龄诊断、以往检验申请与结果）等进行合理性自动审核；检验结果和疾病，年龄，性别，生理周期的解读，检查风险因素的提示。
5． 报告解读
查阅报告时，对于多正常参考值的项目能够根据检验、检查结果和诊断、年龄、性别等自动给出结果判断与提示。
4、 知识库模块
1． 循证医学知识库
能提供疾病知识库：包含10000+种疾病的ICD-10编码，概述、临床表现、病理详情、影像资料，预后、预防介绍、自我护理、护理方法(病房)、注意事项、处置建议、用药建议、检查建议、患者指导等详细内容。
能提供症状体征：包含数万条症状体征相关医学词汇。
能提供指南知识库：覆盖国内外核心医学期刊发布的最新疾病指南。
能提供药品知识库：52000+条商品名，包含通用名、剂型、功效分类、成份分类、主要成份、药品性状、溶媒分类、给药方式、ATC编码、主要成份、规格、儿童日最高量、成人日最高量、儿童日建议给药次数、儿童每次建议剂量、成人日建议给药次数、成人每次建议剂量、特殊给药条件（饭前..）、儿童注意事项、孕妇注意事项、老人注意事项、药理机制、毒理机制、生成厂商。
能提供检验知识库：8000+条项目，下达申请时可获得检验、检查项目信息，包括：标本、部位、注意事项、适应症、采集要求、作用等。
能提供检查知识库：8000+条项目，下达申请时可获得检验、检查项目信息，包括：标本、部位、注意事项、适应症、采集要求、作用等。
能提供专科检验/检查知识库：覆盖肿瘤专科临床常用检查/检验项目。
能提供手术知识库：15000+项，包含手术概述、适应症、术前准备、麻醉、手术步骤、术中注意事项等。
医学计算公式：覆盖临床常用医学公式。
能提供护理知识库：覆盖护理专业指南，包括指南和专家共识。
能提供患教知识库：覆盖主要疾病专业患教，包括预后处理，生活措施，物理措施，膳食指导等内容。
能提供临床路径知识库：卫健委发布1414个临床路径。
能提供中医指南知识库：覆盖临床常用中医/中西医指南，包括专家共识。
能提供临床量表知识库：覆盖临床常用量表和公式。
2． 能提供临床法律法规知识库
覆盖医学领域常规法律法规，包含民法典，临床卫生标准，传染病管理办法等。
覆盖国家医疗保险目录和基本药物医疗保险目录。
不少于18000条左右医疗损害防范案例。
3． 能提供病例知识库
覆盖医学专业期刊发布的典型病例分析。
三甲医院专科医生提供的临床专病特殊案例分析与治疗方案。
5、 检索查询
支持对知识库中的内容进行检索和查询，可以查询的内容包括诊断、检查、检验、药品等。
6、 知识库更新
能提供定期更新知识库内容，一年不少于两次，提供更新记录。
7、 知识库管理平台
1． 术语对照
自动对照：支持院内医疗术语标准化，将标准术语与院内术语及编码自动对照，以实现推荐诊断、检查、检验、药品、手术名称的本地化。
支持医院根据个性化情况手动对照。
●提供医疗百科功能，提供维护疾病、症状、检查、检验、手术、护理的百科知识功能。（提供“维护疾病知识”、“维护症状知识”、“维护检查知识”、“维护检验知识”、“维护手术知识”、“维护护理知识”6项功能截图的为无偏离；为提升系统操作便捷性，能提供“以类百度百科的方式展示和检索这些医疗知识”功能的为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
2． 管理平台
专项知识库的内容可供全院使用等，如中医科、康复科等，建立中药规则库。
支持对检查、检验、治疗、手术等的术语禁忌知识及注意事项等维护。
支持维护检查项目的增加与删除。
支持维护检验项目的增加与删除。
支持增加疾病内容的知识库内容。
3． 手术知识维护
支持根据医院需求，对统一知识平台的不同知识提供给不同业务系统做对接，且不同平台可共用同样的知识。
8、 相似病例
根据症状、诊断、治疗、科室四个维度中的一种或多种组合推荐相似病例（内置医学期刊包括的普通病例和特殊病例），也可结构化医院自由病历形成可推荐及可搜索的相似历史病历。
2.6.1.10.统一数据上报平台
医院统一数据上报平台是整合院内各系统数据，按卫健委、医保局等监管要求，自动完成标准化数据采集、清洗、转换及上报的工具。它支持多源异构数据整合，确保数据质量与一致性；提供实时监控与预警，保障上报及时准确；具备数据追溯与审计功能，满足合规需求；同时通过数据分析为医院管理提供决策支持，助力提升医疗服务质量与运营效率。
针对上传数据质量问题可以导出质控评分报告。
支持任务明细查看功能，可查看任务的具体数据集、上传耗时、上传数据量。
2.6.1.11.AI辅助应用
1、 AI应用中台
智能应用管理
支持将不同智能体平台开发的智能统一发布成智能应用，统一业务系统调用入口；
支持同一个智能应用多个实例实现；
支持对不同智能体平台的提示词进行动态适配；
提供智能体注册、接口配置、测试、发布等不同版本智能体管理。
支持连接数据库自动扫描生成数据标准功能。
支持自动映射功能，依据字段匹配度自动批量生成映射关系。
支持基于自然语言理解能力，准确解析疾病、症状、检查、治疗、药物医学知识的问询功能。
支持调用和整合结构化医学知识库和非结构化医学文本数据，形成高质量答案的功能。
支持对答案来源文献进行标注和溯源功能，要求提供引用文献来源并可预览原文。
支持根据用户历史提问和上下文语境进行多轮对话和追问的功能。
支持将临床指南、专家共识、病例报告等医学文档构建医院本地知识库功能。
支持用户自主上传PDF、TXT、DOCX、OFD格式医学文档至知识库功能，要求文档上传完成后自动解析与存储。
要求基于大模型能力理解病历内涵并进行缺陷主动监测，帮助质控员提高住院病历质控工作效率。能针对住院病历文书内容识别缺陷问题，并自动评分评级，供临床医生、质控人员参考使用。
支持基于大模型的住院病历完整性识别功能，要求支持以下质控维度：主诉完整性核查，要求识别到主诉时间缺失、主诉与诊断逻辑矛盾缺陷；实现病史规范性核查，要求识别到诱因、发病地点、程度、加重缓解因素、就诊经过描述关键要素缺失的缺陷。
支持基于大模型的住院病历一致性校验功能，要求实现以下多维度比对：主诉与现病史症状描述的一致性验证；体格检查与专科检查客观体征的一致性核对；现病史与既往史中手术史/外伤史/药物过敏史记录的一致性对比。
支持基于大模型的住院病历逻辑自洽性审查功能，要求建立以下关联验证机制：患者基本信息与症状描述的逻辑匹配验证；患者基础数据与体格检查/专科检查结果的对应性验证；患者身份信息与诊断结论的关联性验证。
支持基于大模型的住院病历文书雷同性判断功能，要求实现以下能力：首次病程记录与入院记录现病史段落雷同性判断；不同层级查房记录（副主任医师与主任医师）的表述雷同性判断；日常病程记录的时序性特征识别与重复性内容判断。
要求基于大模型实现智能护理交接班应用，面向交接班护士，在护理病房床旁交接班以及护士站集中交班场景下使用，适用于SBAR护理交接班模式。
提示词管理
支持对同一智能体不同版本、不同角色、不同应用场景的提示词适配管理；
数据访问提供统一的业务数据访问能力；
支持对业务数据进行统一的安全和隐私处理；
支持根据智能体应用的数据要求进行模型的动态构建；
提供统一的向量数据库、关系型数据库和图谱型数据库的访问能力；
支持对数据访问的详细日志，提供审计功能。
日志管理
支持记录智能应用访问和调用日志；
支持记录智能体访问日志；
支持记录智能应用和智能体的详细日志查看与分析。
2、 知识库管理
理论知识管理
支持按理论教材、指南和共识的目录结构进行统一的文本知识管理；
支持专科、疾病等维度进行多来源知识（理论教材、指南和共识等）的整合管理；
支持对知识文本的自动文档结构段落化处理；
支持WORD、PDF、MARKDOWN等多种格式文件的上传及自动化处理。
图谱知识管理
支持对文本理论知识的自动摘要；
支持对文本理论知识的分块处理；
支持对分块的文本知识进行实体自动提取，并提供实体提取质量自动评估体系；
支持对分块的文本知识进行三元组关系的自动提取，并提供三元组关系提取质量自动评估体系；
支持以疾病为中心的本体知识图谱构建；
支持以疾病、段落、块为中心的知识结构整合与展示；
支持上传理论教材、指南、共识，自动构建医学知识图谱。
支持与医生站界面集成，要求医生站界面嵌入解读按钮，实现一键弹出报告解读内容。
可解析医生书写过的病历内容，自动识别出医生记录在病历里的关键指标（如重要检查检验结果、医嘱信息、诊断和病情变化）。基于大模型，自动生成出院小结里的入院情况、诊疗经过标准化段落。
简要病情生成
支持已有病历关键信息自动提取功能，要求识别并提取已有住院病历中的核心诊断、主要症状和关键治疗信息。
支持简要病情描述智能生成功能，要求根据已有的关键病历信息，基于大模型快速生成简要病情描述，输出内容需准确反映患者当前病情概况。
鉴别诊断生成
支持鉴别诊断智能推荐功能，要求在医生书写首次病程记录、首次主治查房、首次主任查房文书时，基于大模型根据已输入内容生成鉴别诊断要点建议。
支持鉴别诊断内容快捷引用功能，要求支持医生对推荐鉴别诊断内容进行一键引用，并提供弹窗界面补充确认内容。
3、 AI应用助手
提供AI智能客服、AI智能导诊、AI预问诊；提供AI病例生成、AI病情问题分析、AI辅助决策支持、AI病历内涵质控等慧医服务。
1、AI智能客服
知识库问答：基于RAG（Retrieval-Augmented Generation）技术架构实现知识驱动的问答服务，结合向量检索、QA重排序与大语言模型生成能力，提升问答的准确性与上下文相关性。支持对自然语言问题进行语义向量化检索；支持配置多种向量化模型（如bge-m3）与重排序模型（如bge-rerank）；支持对召回知识内容与大模型生成能力的融合，提升回答质量；支持多轮对话与上下文跟踪机制；提供问答结果置信度评分与可配置召回条数；支持跨知识库融合问答能力。
多格式文档上传：支持TXT、PDF、Word、Excel、CSV等多格式文档上传
知识溯源：实现大模型回答结果的可溯源能力，支持在用户收到回复后查看其对应引用的知识片段，增强系统透明性与可信度。回答内容可关联查看所基于的知识库名称、具体分块内容及来源文档；支持高亮标识召回内容在原文中的上下文位置；提供可视化知识溯源界面，便于用户交互理解；支持一问多源、多知识片段联合溯源；支持复制原始召回知识块，便于外部验证。
功能引导：结合用户提问意图与大模型回答内容，智能推荐相关业务系统功能入口，提升问答实用性与用户转化率。支持智能体调用大模型提示词实现“意图识别+功能匹配”；可关联业务应用模块中的H5、小程序入口，支持一键跳转；
回复内容优化：支持用户在查看模型回答后，若发现知识缺失或错误，可在线编辑关联的知识分块内容，实时生效，无需重新上传完整文档。支持基于召回片段的精准定位与编辑；编辑后自动触发增量向量更新，无需全库重构；支持权限控制，限制特定角色进行修改操作；支持通过界面方式进行分块编辑。
2、AI智能导诊
对话流：患者输入主诉，导诊机器人与患者智能交互，进一步询问相关信息做出科室判断；
语义解析：AI智能语义解析，通过自然语言理解技术将用户口语化表达归一为医学知识中的标准术语。让患者表达无障碍
动态交互：根据主诉、年龄、性别、妊娠状态、伴随症状进行动态交互；
模型判别：基于大模型和院内可是数据，给出建议挂号科室候选。
多种交互样式：支持人体图点选症状、单选、多选等多种交互形式
返回修改：生成报告前对于患者输入信息错误可返回纠正
个性化导诊定制：支持医院多院区、多亚专业等个性化导诊需求
3、AI智能预问诊
智能预问诊对话策略：基于医学预问诊表单，根据患者的回答，实时推理计算患者病情，结合问诊状态，确定下一步对话状态，结合对话生成技术，动态生成下一个问题。
智能语义理解：为满足患者自由表达病情的需求，对用户输入的自然语言，通过归一化模块将用户口语化实体信息归一为医学知识中的标准术语。
自动生成报告：在通过对话交互完成信息采集后，智能预问诊系统会自动生成符合医生通用书写习惯标准的预问诊报告。包括主诉、现病史（症状的属性及伴随症状）、既往史（用药史、过敏史）、家族史、个人史；对于需要定制化报告内容的，可在线上修改报告模板。患者在完成交互流程后也可以看到整个报告，让患者提前对自己的病情有个全面了解。
预问诊报告记录：支持保存患者每次预问诊报告记录，供患者查阅及复诊参考；
智能表单设计：可根据科室或者疾病，通过大模型，智能生成预问诊表单，支持实时在线修改。
报告模板设计：不同科室可根据需求，定制化报告模板。
支持HIS系统集成：预问诊结果支持会写HIS系统，医生可一键引用。
4、AI病历生成
[bookmark: _Toc17619]医生端智能辅助生成助手
●提供出院记录的入院情况的生成功能，系统利用大语言模型技术对现病史、既往史、个人史、月经婚育史及家族史进行归纳、总结、提炼，生成出院记录的“入院情况”。（提供“利用大语言模型技术对包括【现病史】、【既往史】、【个人史】、【月经婚育史】及【家族史】5项内容进行归纳、总结、提炼，生成出院记录的【入院情况】”功能截图为无偏离；为提升功能全面性，生成的“入院情况”，需要包括主诉，病史，主要体格检查、重要辅助检查以及入院诊断等，提供能生成此5项或以上功能截图的为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
提示词管理：基于病历书写基本规范、标准化医学术语，使用自然语言，通过规范输入指令优化输出结构或触发功能，引导大模型生成特定内容的关键词或短语。
5、AI病情分析对话助手
集成临床数据资源：智能对话助手提供引用临床数据引用到输入区，与自然语言一起组合，实现与模型进行对话的功能。集成的临床数据包括：诊断、病历、医嘱、检查、检验、生命体征、病理、会诊、血糖、护理记录单、输血。支持选择本次和既往就诊的数据。
提示词输入：提示词是用于引导大模型生成特定内容的关键词或短语,智能对话助手提供的提示词输入区，提供自然语言输入和临床数据引用相结合的功能。
个人提示词收藏：个人提示词收藏提供按照个人的分类收藏提示词的功能。支持用户根据问题的反馈情况的优劣，有选择地收藏比较理想的提示词。提供自定义提示词分类的功能，分类显示在界面底部区域，分类支持修改名称和删除功能。
●对话管理：对话管理提供用户按照“患者就诊”管理多轮对话的功能，提供对话历史的浏览的功能，支持显示对某个患者的多轮对话的历史信息，显示历史中包含本轮对话过程中的首次提问的提示词和首次提问的日期时间。提供对话历史中的所有问答过程显示在对话区中的功能。（提供“对话历史的浏览”、“显示对某个患者的多轮对话的历史信息”、“显示历史中包含本轮对话过程中的首次提问的提示词和首次提问的日期时间”3项功能截图的为无偏离；为提升系统功能完整性，能提供“对管理问答上下文的功能，在一次对话过程中，每次向大模型提问时，都附带上本次对话的本次提问之前的问答过程的信息”的为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
6、AI辅助决策支持
智能诊断：系统具备将AI的强大计算能力与海量医疗数据相结合，通过深度学习与自然语言处理技术，快速分析患者的病史、检查检验结果等多维度数据，精准识别疾病特征，提供辅助诊断建议。无论是常见病还是罕见病，都能在短时间内给出高准确率的诊断参考，显著提升诊断效率，减少误诊、漏诊风险，为医生提供强有力的决策支持，实现了从“经验驱动”到“数据驱动”的跨越。
诊疗方案推荐：在诊疗过程中，系统具备依托AI算法，结合最新的临床指南、医学文献及患者的具体情况，生成个性化的诊疗方案推荐。系统不仅考虑患者的疾病类型、病程阶段，还综合评估患者的年龄、性别、合并症、药物过敏史等多重因素，确保治疗方案的科学性与针对性。此外，CDSS还能实时更新治疗方案，动态调整用药建议，帮助医生在复杂多变的临床环境中做出最优决策，真正实现“以患者为中心”的精准医疗。
风险预测及预警：系统具备通过对患者数据的实时监测与分析，能够提前预测潜在的风险事件，如术后并发症、药物不良反应、病情恶化等，并及时向医护人员发出预警。这种前瞻性的风险防控机制，不仅能够有效降低医疗事故的发生率，还能为患者争取宝贵的救治时间，显著提升医疗安全与患者满意度，将风险预测与预警能力提升到了新的高度。
[bookmark: _Toc200723200]7、AI病历内涵质控
[bookmark: _Toc21183]▲医生端智能质控助手：支持临床医生在书写病历的过程中，实时监控医疗文书的书写内容，基于大模型知识库实时分析患者电子病历信息，自动识别反馈内涵质量问题，辅助提高医疗文书质量。
[bookmark: _Toc2751]▲质控员质控结果审核：支持在质控员在环节质控、终末质控等界面，实时展示大模型内涵质控结果，质控员可以进行确认和错误反馈，经过质控员确认的质控点将自动进入该份病历的质控评分界面，并进行对应的扣分。
质控规则：覆盖入院记录、病程记录、手术记录等全场景质控维度，内置的智能引擎能自动识别检查主诉和现病史是否一致、初步诊断是否合理、鉴别诊断是否合理、手术名称和手术经过是否一致等。质控规则举例如下：
入院记录“主诉”和“诊断”的关联性：通过入院记录中主诉描述的主要症状推导出患者就诊最主要的诊断，判断医生书写诊断的正确性。
入院记录“主诉”和“现病史”一致性：通过识别主诉和现病史中主要症状、症状所在部位、症状持续时间、症状加重时间等角度分析主诉和现病史书写内容是否一致。
入院记录“现病史”中是否遗漏具有鉴别意义的阴性症状：
首次病程记录“初步诊断”合理性：通过患者的症状、病史、查体、辅助检查等给出患者的初步诊断，判断医生书写诊断的合理性。如果不合理，给出合理的初步诊断建议。
首次病程记录“鉴别诊断”合理性：通过患者的病例特点，结合初步诊断给出患者的鉴别诊断和鉴别要点，判断医生书写鉴别诊断合理性。如果不合理，给出合理的鉴别诊断建议。
●提供判断首次病程记录“诊疗计划”合理性功能，通过患者病情给出即刻需要进行的治疗措施，判断医生书写的诊疗计划的合理性。（提供“通过患者病情给出即刻需要进行的治疗措施”、“判断医生书写的诊疗计划的合理性”2项功能截图为无偏离；为提升系统功能全面性，能提供“如果诊疗计划不合理，给出合理的诊疗计划建议”功能截图的为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
除以上质控条目外，系统支持质控人员根据需求使用自然语言自主编辑提示语，系统自动生成质控条目和规则，提高质控效率和质控精细度。
2.6.1.12.运营分析及指标统计系统
1、 全院运营实时数据
支持门诊/住院工作量情况、今日/本月/本年收入、今日医技工作量、门诊人次流量实时监测、门诊挂号分析、住院人次流量实时监测、门诊药占比、住院耗占比、住院平均住院日、床位使用率、门诊耗占比、住院耗占比等数据统计。
2、 医院运营实时概览
移动端可视化数据报表，支持收入概况、门急诊情况、住院情况、医技概况等实时统计。
3、 医院经营情况
移动端可视化数据报表，支持医疗/门诊/住院/药品/耗材/检查/检验/挂号收入情况统计、支持诊疗/检查/检验/体检（可选）/出院/四级手术人次情况统计；支持出院患者平均住院日、全院药占比、耗占比、入院与出院诊断符合率、住院患者抗菌药使用率、床位使用率等情况统计；支持同比和环比展示；支持按照科室和医生展示信息。
4、 门诊业务情况
移动端可视化数据报表，支持门诊/急诊/体检（可选）/微信预约（可选）人次情况统计；支持门诊/挂号/检查/检验/药品收入情况统计；支持门诊次均费用/门诊次均检查费用/门诊次均医药费用/门诊次均化验费用/门（急）诊住院率、门急诊转诊率情况统计；支持同比和环比展示；支持按照科室和医生展示信息。
5、 住院业务情况
移动端可视化数据报表，支持入院/出院/出院（医保）/麻醉人次情况统计；支持住院/检查/检验/手术/治疗/护理/耗材/药品收入情况统计；支持住院次均费用/住院次均检查费用/床位周转次数/住院次均医药费用/住院次均化验费用/出院患者平均住院日/床位使用率情况统计；支持同比和环比展示；支持按照科室和医生展示信息。
6、 药耗情况
移动端可视化数据报表，支持按门诊、住院统计药品总收入情况、西药/中成药/中草药/抗菌药/基药/收入情况、耗材收入情况；支持门诊药占比、住院药占比、门诊耗占比、住院耗占比情况统计；支持同比和环比展示；支持按照科室和医生展示信息。
7、 手术业务情况
移动端可视化数据报表，支持手术台次、一/二/三/四/其它级别手术台次情况统计；支持出院患者手术占比、一/二/三类切口手术人次、一类切口甲级率、出院患者手术占比情况统计；支持同比和环比展示；支持按照科室和医生展示信息。
8、 医保业务情况
移动端可视化数据报表，支持医保人头人次比、医保出院人次、医保次均费用情况统计；支持同比和环比展示；支持按照科室和医生展示信息。
9、 医技业务情况
移动端可视化数据报表，支持总检验/总检查人次统计；支持按住院/门诊统计放射、超声人次、检查收入、检验收入情况统计；支持按照科室和医生展示信息。
10、 多层级展示
运营数据展示需要有多层级的展示界面，方便进行数据对比及展示。
2.6.1.13.公立综合医院绩效考核系统
一、指标数据填报审核：
1、指标授权
系统内置公立绩效考核指标清单。支持为考核指标分配填报科室和责任科室。
2、考核方案管理
提供绩效考核方案的管理与维护功能，包括增、删、改、查。
根据国家政策指标变化，同步更新方案
支持方案复制功能，快速创建新方案。
支持方案下发及自动生成数据填报任务。
支持对考核方案的数据进行归档。
3、数据填报
提供数据填报、修正、查看、导出等功能。
支持对指标进行数据采集、数据修正、保存提交审核；
支持查看指标数据的操作历史记录；
4、数据审核
查看填报科室提交的指标数据填报情况。
支持对指标数据进行审核并反馈审核结果。
支持对指标数据的导出功能。
二、数据统计分析
支持按不同角色的待办事项，包括方案管理、填报任务、指标审核相关统计数据。
提供科室填报进度和操作动态，方便用户获取绩效考核整体情况。
数据清单：按国家绩效考核数据上报平台格式规范展示绩效考核指标总览，包括指标目录、名称、性质、结果等。支持按指标名称进行检索。
指标统计：提供按年份查询考核指标的统计值。
支持按年度和月度查看绩效考核指标及指标因子的趋势分析和明细数据。
2.6.1.14.三级综合医院评审系统
1. 评审流程标准化管理
系统内置评审流程模板，支持医院按“自评申报—现场评审—综合评估—结果公示”全流程管理，可自动生成评审计划表、任务分工清单及整改督办单。例如，院办可在线制定迎检方案，追踪行政查房、院务会决议等15项核心指标落实情况，并通过系统归档会议记录、整改报告等文档。
2. 关键指标实时监控与预警
集成床位规模、人力资源、医疗质量等356项评审指标，实现动态监测与异常预警。如急诊抢救床位≥3张、重症医学科床位占比达标率、传染病报告及时率100%等硬性指标，系统可自动抓取HIS、LIS数据核验，对未达标项触发红色预警并推送整改建议。
3. 医疗数据整合与治理
打通HIS、EMR、PACS等系统，建立标准化数据仓库。重点治理病案首页、临床路径、单病种管理等核心数据，支持手术安全核查、抗菌药物使用、低风险组死亡率等指标精算。例如，通过OCR技术提取病历文书关键信息，结合规则引擎自动校验数据完整性，解决手工填报误差问题。
4. 智能评审报告生成
基于结构化数据自动生成自评报告、整改台账及迎检PPT，包含医疗质量、护理管理、院感控制等12个维度分析图表。系统支持按评审细则要求导出PDF/Excel格式材料，如将321条标准自评结果、35项监测指标趋势分析一键生成附件。
5. 持续改进闭环管理
建立“PDCA循环”管理模块，对评审发现问题进行根因分析、整改跟踪及效果评价。例如，针对手术部位感染率超标问题，可联动院感系统追溯消毒流程，通过RCA工具生成改进方案，并自动推送至手术室、供应室执行，形成管理闭环。
2.6.1.15.闭环管理
1、 医嘱闭环查看
支持在360视图、闭环管理中查看医嘱闭环。
2、 闭环配置
支持对闭环的环节节点进行配置管理，支持根据医院的实际业务情况配置符合医院需求的闭环。
3、 闭环监控
支持对闭环运行效率和闭环数量进行监控，包括环节之间的时长、每个闭环的业务数量、每个闭环环节的数量等指标，支持按科室、医生、时间等维度进行统计分析。
支持根据医院确定的闭环，基于DWD层完成闭环数据的整合。
[bookmark: _Toc8430]支持的闭环包括药品医嘱闭环（口服、注射、输液、自备药、出院带药）、中草药医嘱闭环、门诊检查闭环、住院检查闭环、住院检验闭环、门诊检验闭环、输血闭环、手术闭环、治疗闭环、会诊闭环、标本闭环、危急值闭环等。
◆医嘱闭环管理：支持针对医嘱、收费项目、权限等数据的闭环管理，点击相应的项目，可以直接查看此项目的修改记录， 包括修改人、修改日期、修改内容前后变化等。
[bookmark: _Toc17540]2.6.2.集成平台
2.6.2.1.集成引擎
2.6.2.1.1.基本要求
提供全院级集成应用的企业服务总线，实现消息转换与数据传输，基于内容的智能路由，提供基于事件驱动机制的系统集成，完成各业务系统之间的解耦连接。
提供集成的几大引擎机制：执行引擎：提供引擎的服务创建与管理，内部数据交换，消息映射，消息路由；提供IDE环境，流程定义，流程维护；字典同步更新引擎：协同更新服务，使多个系统同步完成同一工作流程带来的数据更新；数据库连接配置，数据映射与转换的自动化。
提供多平台统一管理：要求集中管理不同业务分类的多个平台，通过负载均衡实现平台的水平扩展。
提供接入平台系统：要求包括平台接入系统管理、包括接入系统查看、接口系统启用、接入系统停用、接入系统编辑等。
提供平台标准服务：要求提供平台的标准化接口服务，以组件的模式对平台服务进行管理。
提供平台消息管理：要求提供平台消息管理功能，包括消息汇总查看、异常消息查看、消息发布信息查看、消息订阅信息查看等。
提供行业标准管理：要求提供对系统中的角色、用户进行维护管理功能，包括角色管理、用户管理功能。
支持基于事件驱动的消息传输机制，支持服务的发布和订阅。
基于平台的数据交换标准化，消息规范借鉴国际上已有的成熟消息标准ISO/HL7V3，同时结合我国医疗卫生实际情况，对HL7V3交互服务进行本土化约束和适当扩展，以制定适合我国医疗卫生环境下的卫生行业消息交互规范。
支持热备高可用性部署，主备机之间配置、消息库可实时同步，当主机发生故障时，备机可在不需人工干预的情况下自动启动，消息在备机中继续运行，当主机修复后，消息会转回主机中继续处理。
无接入通讯点数量限制，支持按需免费扩展。
●为保证平台运行的稳定性及交互消息的安全性，平台需提供服务调用鉴权机制，即为每一个服务调用方生成、提供访问标识。（提供为“为每一个服务调用方生成、提供访问标识”功能截图的无偏离；为提升系统安全性，能提供“生成对应的访问者密钥功能，以保证每位访问者身份的合法性及唯一性的”功能截图的为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
2.6.2.1.2.数据库支持要求
支持多种用于主流信息交互方式的适配器：数据库适配器、文件适配器、WebService适配器、socket适配器、队列适配器等。
借助IDE环境，提供图形化集成服务及流程定义工具。
基于内容的路由、广播路由、聚合路由、拆分路由、排序路由、自定义中介器、XML消息转换器。
通过配置而非编程的方式，支持集成现有系统而无论其底层采用何种技术，如JMS、Web服务、JDBC、HTTP、File、FTP、及其它等80多种协议。
提供多种协议转换的转换器（Transformer），如httpTransformer。
支持多种文件格式转换，提供文件格式转换的转换器（Transformer）。如：xml格式转换json格式，xml格式转换String格式等
支持XML标准定义，允许通过XSLT能够实现对XML格式的转换。
实现不同规则的动态路由，且路由规则通过配置方式实现，可以用消息中的属性信息进行消息的分发，过滤。
通过请求的数据内容的关键值进行主题发布，编写Java程序通过JMSSubscriber来订阅不同主题的消息。
支持对已有服务流程的重新编排，然后组合生成新的流程。
支持如下主流数据库的连接，DB2、SQL、Oracle等。
其他数据库连接可以采用自定义方式连接。
支持HTTP与HTTPS组件。
支持各种语言对平台的接入，包括C#、JAVA、Groovy、python等。
支持HL7v2、HL7v3、国家互联互通CDA标准、FHIR、XML、JSON标准和规范，提供对这些标准处理的工具。
支持Windows、Linux服务器操作系统。
支持多种通讯协议，包括但不限于TCP/IP、SOAP Web 服务、REST Web 服务、文件、定时器、DLL、Kafka、数据库。
●提供历史数据迁移工具，该工具具备断点续传、数据清洗、任务监控、全量/增量迁移和比对校验能力。（提供“断点续传”、“数据清洗”、“任务监控”、“全量/增量迁移和比对校验”4项功能截图的为无偏离；在满足功能的基础上，能提供的迁移工具架构图的为加分项、正偏离，）投标人须提供产品功能截图。
2.6.2.1.3.平台监控
提供功能要求包括：平台参数与报警参数配置、监控各个系统组件的状态、记录平台日志和异常信息、监控对象的启停控制、监控告警、监控可视化等模块。
平台参数与报警参数配置：要求对平台的各项参数进行配置，包括配置各个监控参数的报警阈值等。
监控各个系统组件的状态：要求对平台各个系统模块的状态进行监测。
记录平台日志和异常信息：要求记录平台的日志，显示与查询异常信息。
监控对象的启停控制：要求对被监控对象进行启动、停止、重启操作。
监控告警：要求能够及时了解当前的监控信息，当监控对象的性能参数超过告警阈值时，及时产生报警。告警阈值能够分级设置，不同级别产生不同的告警。通过多种告警手段提供现场和远程告警，并且可定制发送方式和告警的优先级。
监控可视化：要求实现以图形化方式直观地显示监控信息，并能够进行统计分析。
（1）平台综合监控
实时监控消息发送相关信息，实时刷新各个业务消息的流动状态；更新监控结果，记录系统日志；实时监控消息发送失败相关信息；提供基于业务条件的监控查询；实时地显示集成平台的服务器资源监控结果，包括监控概况、队列积压情况、服务器资源监控；实时对第三方数据交换接口状态、第三方应用系统的运行状态和用户关键性操作的跟踪记录功能，自动产生记录接口状态日志及操作日志；
实现各类统计功能：包括启用服务总数，接入系统总数，服务调用总数，今日服务调用次数，CDA文档生成数，消息队列消息数等统计分析功能。
检索设定日期内特定名称和类别的告警信息，配置告警项，对告警条件的增、改、删及启用、停用等操作。
支持运行监控日志导出功能。
（2）ESB(企业服务总线的监控)
支持监控消息发送相关信息，实时记录各个业务消息的流动状态，更新监控结果。
支持显示企业服务总线的监控结果，包括服务器资源情况、Flow（服务流程）情况监控、部署情况监控。
支持第三方数据交换接口状态、第三方应用系统的运行状态和用户关键性操作的跟踪记录功能。
支持监控总线部署的业务应用及flow的执行时间。
可以通过开启flow监控，监控Flow中执行的消息内容、各个组件的输出消息内容等。
开发界面应均为网页界面。网页界面支持中英文一键即时切换。
2.6.2.2.主数据管理
1.系统概述
具备对人员、科室、机构、药品、诊疗服务项目、耗材、疾病诊断、手术操作、医嘱项目等进行维护管理。
协助医院对主数据进行治理，形成医院标准的主数据。包括人员、科室、机构、药品、诊疗服务项目、耗材、疾病诊断、手术操作、医嘱项目等。
系统内置行业标准的基础数据，包括药品目录、诊疗服务项目、耗材、ICD-10、ICD-9-CM3、中医证候目录、中医诊断目录等。
通过主数据管理系统实现对主数据同步、一致、无歧义地识别和管理。支持配置和管理各种数据源，包括关系型数据库、非关系型数据库、文件系统、Web 服务、API 接口等。
提供可视化的界面或图形化工具，用于设计和配置数据集成的作业流程。支持丰富的数据转换和处理功能，如数据过滤、字段映射、数据清洗、聚合计算等。支持消息组件接入，例如接口服务和 KFAKA 消息采集和输出。服务接口支持一些常规标准化格式，例如，HL7，fhir 标准，也可扩展符合标准格式规则。
2.功能要求
提供对机构信息、科室信息、医护人员信息以及患者信息的查询与管理。
3.详细要求
提供主数据目录的全生命周期管理功能，包含主数据目录的申请、校验、审核、发布、变更、注销。
提供主数据目录的版本管理。
提供主数据的模型关联功能，包含模型的字段定义、修改、注销功能。提供对主数据的明细数据注册、修改、注销功能。提供对主数据的明细数据与业务系统的基础数据的映射关系管理功能，包含建立映射关系、修改映射关系，发布映射关系信息。提供可以查看业务系统基础数据和主数据的映射关系，以及映射结果导出功能。根据部分字段内容的一致性，提供业务系统基础数据和主数据自动映射功能。支持将两个不同来源术语进行映射，提供根据字符串相似度进行自动映射的功能。支持通过EXCEL、数据库表、接口等不同渠道获取需要进行映射的术语。
提供主数据基准库，集中存储主数据。
提供灵活、安全可靠的权限管理、包括用户、用户组、角色管理。提供日志管理功能，对主数据目录的生命周期操作事件进行日志记录。通过服务总线模式或者微服务模式提供主数据注册、更新、查询、订阅、推送服务，供其他机构调用。
提供对精确高效的查询检索功能。
提供按分类对术语进行管理。支持通过 EXCEL、数据库表、接口等不同渠道获取术语进行初始化管理。支持术语的应用场景的管理，可对场景进行增、删、改、查等操作，同时支持将指定的术语归属到指定的场景。 针对标准术语的内容进行管理，包括术语的基本信息和其内容的增、删、改、查等操作，并且支持术语通过文件导入到系统，也可将系统内术语内容导出成指定的 EXCEL 文件。
提供数据元的管理维护功能。系统内置卫生健康信息数据元目录及标准数据元，提供查询和引用功能；支持自定义业务数据元，可以引用标准数据元；对数据元允许值的定义支持引用数据值域标准；支持查看数据元详情，包括数据元基本信息、关联的数据模型清单和版本修改历史记录。
2.6.2.3.主索引管理
1.系统概述
根据原国家卫生计生委于 2016 年制定的《医院信息平台应用功能指引（2016 版）》，主索引是指在特定域范围内，用以标识该域内每个实例并保持其唯一性的编码。建立全院唯一的患者主索引（患者唯一识别码），能够从各种不同的子系统中取得病人的信息，并通过身份证、联系方式等信息校验，确保一个病人在院内只有一个识别码，通过该识别码串连起病人所有相关信息，同时提供病人信息的合并、拆分、交叉索引、智能匹配、变更消息通知等操作功能，具备病人在全院及各个业务领域（如门诊、住院、检验、检查等）的标识字段组合的设置功能。
2.功能要求
提供主索引服务、主索引消息传输、患者信息查询等信息。
3.详细功能
●提供跨院区的患者主索引解决方案，阐述如何通过规则匹配（如姓名、身份证号、性别、出生日期、手机号）进行患者身份识别与合并（提供“跨院区的患者主索引、通过规则匹配进行患者身份识别与合并”功能截图的为无偏离；为保证功能实现，能提供“对规则人工授权与干预”功能截图的为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
患者主索引权重分配管理：可以根据患者姓名、证件号、性别等不同的患者信息组合设置患者匹配程度。
主索引服务：包括主索引信息验证、主索引信息调用等服务。标准化处理：对主索引信息进行数据标准化处理。
统一服务接口：提供统一对外服务接口，方便业务系统的调用。
数据匹配算法：根据规则权重设置对主索引信息进行数据匹配，生成匹配结果。
支持业务系统 ID、患者 ID、姓名、性别、出生日期、出生地、民族、母亲姓名、婚姻状况、身份证号、住址、电话等关键信息参与主索引的匹配规则；支持对主索引匹配规则进行配置管理。
主索引消息传输：对主索引信息的变化进行消息传输，保证数据一致性。患者标识交叉索引服务：通过对不同系统提供的患者信息进行综合分析，为来自不同系统确定为同一患者的记录建立交叉索引，然后为跨系统的患者身份识别提供服务。
患者基本信息查询管理：按照患者 ID 列表、姓名、出生年月、性别、地址等条件进行查询，从而获得患者详细的注册信息。患者信息模型维护，对系统患者模型进行配置调整，以满足医院患者数据现状。提供高效的匹配算法引擎，可根据医院数据质量对于匹配模型/匹配权重进行调整。
提供疑似数据的管理，对疑似数据进行查询、合并疑似数据、拆分疑似数据、比较疑似数据等维护操作。
患者合并：提供操作界面对疑似相同患者进行记录（支持配置合并规则），可直观查看信息差异情况；支持操作人员进行信息合并，并同时更新到患者主索引；
患者拆分：提供界面对已合并患者信息进行拆分。
▲具备根据多条同一患者基本信息合并生成一条患者主数据。
提供批量数据导入功能，用于预防突发事故，导致域系统无法访问EMPI系统，这段时间操作的患者信息，可以通过该功能将患者信息同步到EMPI 系统中。
记录操作日志：主索引系统业务记录发生的变化都需要记录操作日志，并能实现回退。
同系统内部合并结果查询：可查询同一业务系统内部合并患者的情况。
支持即时捕获和传输数据源中的新增、修改或删除操作。
2.6.2.4.统一用户认证与单点登录
一、统一身份认证
1、身份认证和验证
统一身份认证平台能够实现用户的身份认证和验证，确保用户的合法性。用户在通过平台进行注册和登录后，平台会验证用户的身份信息。系统支持Token数据拼接，业务系统通过Token获取相关数字身份认证的状态、信息等。
2、单点登录
支持用户通过单点登录，即用户不再需要每次输入用户名称和用户密码，也不需要牢记多套不同供应商的系统用户名称和用户密码。用户只需在一个平台上完成身份验证，即可访问多个关联系统或服务，无需在每个系统或应用中都进行登录操作。
支持统一身份认证的统一接入配置，支持BS/CS两类应用，支持通过设置应用的访问链接快速实现接入应用的浏览器调用/客户端快速唤起。
多租户功能：支持多机构，多租户的管理，支持同一用户不同机构的登录，机构切换。
访问鉴权功能：支持url鉴权，没有认证通过的用户，无权调用相关接口
垂直越权功能：支持垂直鉴权，当低权限用户认证通过时，也无权限访问高权限用户的接口。
自定义密码规则设置功能：支持用户密码复杂度强中弱设置，密码长度设置。
密码定期修改设置：支持设置密码有效期，当超过有效期，用户无法登录。
用户输错密码次数设置：支持用户输错密码次数达到一定数量时，限制用户锁定设置，可自定义设置锁定时长，解锁功能等。
Token有效期设置：支持用户设置Token有效期，当用户在有效期内对页面无操作，超过有效期时会自动退出到登录界面，使用户使用更安全。
●提供维护第三方应用接入单点登录的基本配置功能，（提供“维护第三方应用接入单点登录的基本配置”功能截图的为无偏离；为保证功能实现，单点登录配置能提供包括第三方应用地址、第三方应用单点登录的协议类型、第三方应用类型（B/S或C/S）、打开浏览器类型（IE、Chrome、Firefox等）的配置，提供此4种或以上配置功能截图的为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
3、多因素认证
为了提高安全性，统一身份认证通常采用多因素身份认证，支持账号密码、短信、微信、企业微信、google令牌、CA等多种认证登录方式，有效防范各类攻击。
二、统一用户管理
▲提供统一用户管理的功能，以提高组织内部用户管理的效率、安全性和一致性，避免出现一个用户多个系统有多套账号，避免用户信息冗余、用户信息对应不正确等问题。所有用户的身份信息和访问权限都集中存储在一个数据库中，管理员可以方便地进行用户信息更新、权限分配和回收等操作。
1、多机构多院区
允许管理员创建多机构，多院区，可以设置机构的启停，从而控制机构的人员登录，支持机构导入导出功能。
●提供主数据管理平台的功能模块图功能。（提供“主数据管理平台的功能模块图”截图的为无偏离；为提升管理水平，能提供“展示从申请、审核、发布到各院区接收生效的全流程界面示意图”功能的为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
◆要求系统在实现一体化的同时，能支持各院区独立的财务报表、物资管理和个性化业务配置。
2、多层级科室
允许管理员创建多级科室，科室设置科室的启停，支持科室的导入导出功能。
3、用户管理
允许管理员创建用户账户，并设定初始密码或要求用户自行设置密码。同时，支持用户账户的注销或停用，确保离职或不再需要的用户无法访问系统。管理员可以集中管理用户的个人信息，如姓名、联系方式、部门归属等，并支持用户自行更新部分信息，保持数据的准确性和时效性。支持在用户启停，用户重置密码，支持单个或批量授权角色，单个或批量授权科室等功能。
4、安全传输
用户身份的安全验证和加密传输（通过https或者敏感信息SM4国密），确保用户信息在传输过程中的安全性。
5、用户信息同步
支持用户信息同步功能，可以通过API接口全量获取用户数据，也可以通过消息方式全量或者增量获取信息进行同步，达到统一用户管理。
●满足通过主数据管理(MDM)，实现“一个患者、一份档案、多院区共享”。（提供“主数据管理(MDM)”功能截图的为无偏离；为提升管理水平，能提供“患者在任何院区就诊时，医生都能调阅其跨院区的完整历史诊疗记录”功能的为正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
三、统一权限管理
统一身份认证平台可以对现有的应用和系统进行集成，通过与现有的用户管理系统对接，实现对现有用户信息的共享和管理，避免数据重复录入和信息孤岛的问题。
▲提供统一权限系统的用户管理和授权管理方式，使用统一授权管理系统完成所有业务系统的用户授权工作，避免各应用系统各自需要维护用户数据和用户授权，且各系统使用的授权方式也不完全一致的问题。
1、统一授权功能
根据业务需求和组织结构，管理员可以为不同角色或者用户分配不同的权限，控制角色或者用户对应用、菜单、资源（按钮、div等）、数据和应用的访问权限。
2、角色管理功能
通过创建角色并分配权限，将用户归类到不同的角色中，实现权限的批量分配和变更。这样，当用户的角色发生变化时，只需调整其所属角色的权限，即可自动更新用户的权限；支持绑定关联用户。
3、人员权限配置
通过对人员单独授权，可对人员绑定的角色权限进行补充；也可对人员授权权限科室，以及自定义权限。支持用户授权界面绑定关联角色。
4、菜单权限查看
支持通过查看菜单分配给哪些角色或者哪些用户。
5、菜单资源管理
支持菜单、资源的管理新增，维护，以及批量导入导出功能。可以设置菜单、资源的启停。支持菜单分发，可以将A系统的菜单，分发到B系统使用并能正常访问。
6、分级授权功能
支持分级授权，即多个医疗机构共用系统，每个机构/科室都有自己的管理员，可以给其机构/科室的人员分配权限，即实现多级管理员层层分配，分级管理员只能管理和分配自己所拥有的系统权限。
7、安全策略保障
对用户信息和敏感数据进行加密存储和传输，确保数据的安全性。
通过严格的访问控制策略，限制对用户管理系统的访问权限，防止未授权访问和恶意操作。
对管理员的授权操作进行记录和审计，确保管理员行为的合规性和可追溯性。
记录用户的登录、访问、操作等行为，生成详细的日志记录。管理员可以通过日志查询和分析，了解用户的使用情况和行为轨迹，及时发现异常行为。
四、统一门户管理
统一门户通过将不同的信息服务资源集成和整合到一起，为用户提供一个唯一的入口。用户无需繁琐操作、多次登录、跳转各个网站等，即可完成各种操作和获取所需信息。
1、统一管理界面
提供统一的门户管理界面，支持医护人员通过数字身份认证后，进入到统一的门户管理界面进行管理。
2、多样化组件
支持各类门户入口聚合，包括业务系统区、业务集成管理区、数据集成管理区、数据应用管理区多个区块等；支持多样化的服务，包括但不限于：
信息查询和浏览：用户可以方便地查询和浏览各类信息，如新闻、娱乐、体育、财经、科技等。
办公服务：提供邮件、待办、日历、文档共享等办公服务，满足用户在工作中的各项需求。
教育和培训：为学生和员工提供最新的教育资源和培训资料，促进知识学习和技能提升。
医疗服务：提供各类统计报表查询等功能，方便用户获取医疗服务。
3、支持自定义配置门户首页
支持自定义配置门户首页，用户可以根据自己的喜好和需求选择主题、设置偏好等，从而获得更好地使用体验。提供门户设计器，支持各类基础组件（容器、图表控件、表单控件、门户控件）；支持拖拽式门户设计工具，支持对门户基础组件的属性设置、页面交互设置，并支持门户设计的历史版本管理；
根据用户自定义门户功能：支持不同门户分配给指定角色和指定应用的首页，不同角色的用户进入同一系统看到的门户页面不同。
门户自定义分配菜单功能：支持将设计的门户页面分配给任意菜单，通过给菜单授权到角色或者用户，从而达到用户查看门户的权限。

2.6.2.5.结构化共享文档
1.系统概述
CDA文档库是基于关系数据模型CDR的XML表示的临床文档的存储库，便于实现医院内外进行交换病历以及院内系统间按照CDA规范进行病历调阅的基础。CDA文档库中存储的患者病历遵循规范的CDA，一种XML形式的文件。采用MongoDB文档数据进行集中存储，通过医院信息集成平台提供的CDA文档生成器将CDR中的关系数据模型的数据，转换成标准的XML形式的CDA文档，并存储在MongoDB，其索引信息存储在CDR中，便于快速检索、查询、分析和统计。
2.功能要求
提供CDA文档构建、CDA文档生成、标准文档生成、共享文档调阅、共享文档可视化信息。
3.详细功能
CDA文档构建：CDA转换器作为CDA文档构建平台的核心组件，从基于Oracle的临床信息库中的标准数据集获取需要的数据（采用kettle作为ETL工具），并根据CDA规范生成XML格式的CDA文档，存放到独立的基于MongoDB的文档数据库进行持久存储，其元数据和索引数据仍然存放在关系模型的CDR数据库中，便于统计分析、查询检索。
CDA文档生成：标准文档模板使用FreeMarker模板引擎技术，将文档模板和数据分开配置管理。共享文档模板按章节、条目进行管理，见下图：图共享文档模板配置，CDA转换器通过关联CDA文档模板与CDR数据源，通过此项关联，使用定时或事件机制就可以生成患者各类CDA文档。
标准文档生成及注册：依据配置好的文档模板，提供两种文档生成方式，一种是自动定时生成方式，另一种是手动生成方式；自动定时生成需要在配置文件中进行定时任务的时间配置。文档生成后自动进行XSD验证，验证通过后调用标准共享文档注册服务注册到平台；生成的各类共享文档，可在平台上查阅。
共享文档调阅：各业务子系统便可订阅及授权情况通过标准的WebService服务在患者主索引（MPI）的指引下对某一患者在医院内的EMR进行调阅浏览操作。
共享文档可视化展示：由于CDA文档规范中仅仅定义了文档模式XSD，未定义可视化的XSL，医院信息集成平台提供了一个默认的XSL，用于对CDA文档进行格式化处理和可视化展现。
2.6.2.6.医学术语标准化服务管理
1.系统概述
临床医学术语主要功能是用来存储医学概念并建立医学概念间的相互关联关系，形成一定的规则，对临床医学信息进行特定目的的分类整合，以支持基于CDR的集成可视化等上层应用。
提供功能要求包括：标准字典、术语字典、共享文档、交互服务等模块。
功能详细需求说明如下：
标准字典：要求包括身份证件类别代码表、地址类别代码表、ABO血型代码表、Rh（D）血型代码表、诊断状态代码表等400多个国家和行业标准代码表。
术语字典：要求包括ICD-9手术编码、ICD-10手术编码、ICD-9诊断编码、ICD-10诊断编码、形态学编码。
共享文档：要求提供医院内部不同信息系统以及医院外不同机构之间的互联互通、信息共享为目的的科学、规范的医疗信息记录，在结构上遵循《卫生信息共享文档编制规范》，并结合业务实际进行了细化和应用落地。要求遵循HL7 RIM模型，借鉴国际上已有的成熟文档结构标准ISO/HL7 CDA R2三层架构，同时结合我国医疗卫生业务需求，进行本土化约束和适当扩展，以适合我国卫生信息共享文档共享和交换。
交互服务:要求基于RIM模型，参考HL7 V3标准，结合医院的实际情况和需求，对上述标准进行本地化扩展，建立医院信息交互规范，并文档化。提供医院信息服务、互联互通的标准化指南，明确场景、信息模型、标准化服务的提供方、服务消费方。目前卫生部制定交互服务规范的数量36个，主要涉及患者身份信息、医护人员信息、医疗卫生机构（科室）信息、电子病历文档信息、医嘱信息、申请单信息、就诊相关信息、字典信息。
2.功能要求
提供各系统定义的基础数据字典到平台的标准字典的映射配置等基础数据管理信息。包括标准字典、术语字典、共享文档、交互服务等模块。
3.详细功能
字典目录管理：统一管理和维护临床诊断，术语等相关目录、版本、启用状态，以及对字典的审核管理。
字典内容管理：维护相关字典的内容信息：值域代码、值域名称、版本等信息。
标准字典：要求包括身份证件类别代码表、地址类别代码表、ABO血型代码表、Rh（D）血型代码表、诊断状态代码表等400多个国家和行业标准代码表。
术语字典：要求包括ICD-9手术编码、ICD-10手术编码、ICD-9诊断编码、ICD-10诊断编码、形态学编码。
字典映射管理：根据不同系统的字典建立映射关系，实现不同系统字典之间的相互转换。
字典审核订阅：根据字典系统订阅关系，实现子系统之间字典同步，实现术语字典的及时同步。
字典操作日志：记录数据字典相关操作日志，记录相关操作信息，操作可追溯。
共享文档：要求提供医院内部不同信息系统以及医院外不同机构之间的互联互通、信息共享为目的的科学、规范的医疗信息记录，在结构上遵循《卫生信息共享文档编制规范》，并结合业务实际进行了细化和应用落地。要求遵循HL7 RIM模型，借鉴国际上已有的成熟文档结构标准ISO/HL7 CDA R2三层架构，同时结合我国医疗卫生业务需求，进行本土化约束和适当扩展，以适合我国卫生信息共享文档共享和交换。
交互服务:要求基于RIM模型，参考HL7 V3标准，结合医院的实际情况和需求，对上述标准进行本地化扩展，建立医院信息交互规范，并文档化。提供医院信息服务、互联互通的标准化指南，明确场景、信息模型、标准化服务的提供方、服务消费方。目前卫生部制定交互服务规范的数量36个，主要涉及患者身份信息、医护人员信息、医疗卫生机构（科室）信息、电子病历文档信息、医嘱信息、申请单信息、就诊相关信息、字典信息等。
2.6.2.7.统一消息通知平台
1.系统概述
统一消息通知是平台在接入的第三方消息通知平台服务的基础上提供统一的消息推送服务。医院统一消息通知平台是集成多通信渠道的智能化消息中枢，支持微信、短信、邮件、APP等消息类型统一管理，实现消息的集中管理、统一推送和统一订阅。可基于患者、医务人员状态、诊疗节点自动触发个性化推送，如预约提醒、检查排队、用药指导、待办等消息，并实现关键医疗事件（如手术期、危急值）的实时警示，同时提供消息出口统一管控与数据统计功能，优化服务触达效率。
2.功能要求
提供接口管理、订阅管理、推送管理、机构与权限管理、日志管理等信息。提供基于消息的传递、提供同步和异步交互方式、基于消息内容的路由规则、数据格式转换、值域转换，消息监控等。
3.详细要求
（1）接口管理：提供服务配置注册、同步调用配置、服务授权、认证管理、接口测试等功能。
●服务注册：提供将第三方系统（即服务提供者）的对外服务通过SOAP、HTTP、SQL等形式注册到总线上，供总线进行调用功能。（提供“将第三方系统的对外服务通过SOAP、HTTP、SQL等形式注册到总线上”功能截图的为无偏离；为保证功能实现，能满足以下类型服务，包括SOAP（简单对象访问协议），File（文件），SQL（结构化查询语言），REST（统一资源定位,CRUD描述操作）/HL7，提供满足此4种或以上类型服务注册功能截图的为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
提供服务注册中心：服务注册中心是指服务提供者向服务注册管理中心发布服务的功能，服务提供者是服务的所有者，负责定义并实现服务，对服务进行详细、准确、规范地描述，并将该描述发布到服务注册管理中心，供服务请求者查找并绑定使用。服务注册管理中心具有目录服务、监控、负载均衡、安全控制、分布式强健壮、适用于高并发等功能。
提供服务发布中心：服务发布是由总线自身生成相应服务并对外进行发布，服务请求者使用服务描述中的绑定细节（调用者的身份、位置、方法、绑定、配置、方案和策略等描述性属性信息）来定位、联系并调用服务。服务发布中心将所有的服务部署到一台或者多台物理服务器上，形成一个整体对外提供服务，服务发布中心对所有发布服务进行统一的管理调配。各个业务系统直接访问服务发布中心查找需要调用的接口位置进而调用，不需关心下游系统使用情况。
同步调用管理：同步调用订阅者实为服务发布者，订阅者可以选择消息接收方式，WebService、http、esb等方式，根据不同的接收类型，配置相应的参数，从而实现消息服务的同步调用管理，包括服务的有效性、版本、有效性、生效时间、服务描述等信息。
服务授权管理：第三方系统如果需要调用平台上发布的服务，需要开启授权功能，针对不同的用户授权不同的服务，只有被授权的服务，当前用户才有通过平台的统一接口调用服务，未授权的服务不能调用，起到对服务调用权限的控制。
服务认证管理：进一步加强对服务调用的安全管理，已经授权的服务需要通过统一认证服务后获取相应的认证令牌，令牌如为有效的令牌信息，方可进一步调用业务服务。
服务接口测试：对发布到平台的接口进行在线实时测试，简化消息测试工作。
（2）订阅管理:允许医院内部的各个业务系统根据自身需求订阅特定的消息类型或主题。可以在此配置订阅条件，如消息类型、关键词等，以筛选出符合自己需求的消息，提高信息获取的效率和准确性。
●提供消息订阅功能。（提供“消息订阅”功能截图的无偏离；为保证系统功能完整性，能提供“消息订阅的可视化功能，决定传入消息的最终目的地和相关系统”功能截图的为加分项、正偏离。）投标人须提供投标产品的功能截图。
（3）推送管理
推送平台管理：提供对推送平台的配置管理，包含平台类型，如短信、邮件等的配置，同时提供新增、编辑、列表查询、条件查询等功能。当有新消息发布且符合用户的订阅条件时，系统自动将消息推送给给订阅的业务系统。确保能够及时获取相关信息，提高协同工作效率。如：通过API将待办、提醒等信息推送至平台，平台再按规则分发给订阅用户，实现“消息不漏、通知到人”。
推送功能管理：提供消息推送和消息重发功能。当有新消息发布且符合用户的订阅条件时，系统自动将消息推送给给订阅的业务系统。确保能够及时获取相关信息，提高协同工作效率。对于未能成功推送的消息，系统提供重发功能。用户可以手动选择需要重发的消息，并重新进行推送操作。确保消息能够成功传达给目标受众，避免因网络故障或其他原因导致的消息丢失。
推送模板管理：提供配置各个常用短信、邮件模板定义，同时提供新增、编辑、删除、复制配置、列表查询、条件查询等功能。
（4）机构权限管理：提供机构开通推送权限的配置，提供列表新增、编辑、删除、查询、条件查询等功能。
机构余额管理：提供机构余额的管理，提供增加余额、余额提醒、阈值调整、列表查询、条件查询等功能。
余额记录：提供机构余额变化记录列表查询功能。
（5）日志管理：对消息发布、订阅和推送过程中的所有操作进行日志记录，并进行实时监控。
3.其他要求
基于消息的传递：要求依靠消息传递信息，消息也会被持久化，同时支持消息的队列管理、消息的同步、任务识别、消息的跟踪、消息的定时发送、事件处理、通知等功能。
支持同步和异步交互方式：要求以同步方式发出的请求消息要等待应答消息到达才继续下面的传递。以异步方式发出的请求消息可以不需要应答，也可以需要应答但不等待，应答消息到达时再处理。
基于消息内容的路由规则：要求路由和基于规则的流量控制能力可用户定制和扩展，能轻松地支持最简单和最复杂的集成环境。
数据格式转换: 数据格式转换是整合平台将信息和数据从一种格式转换为另一种的能力。
值域转换：要求实现值域转换映射。
消息监控：要求提供图形化消息监控界面，实时查看消息负载及消息异常状况等内容。

2.6.2.8.数据元管理
1.系统概述
数据元管理是医院信息集成平台的组成部分，提供院内数据元管理、数据集管理功能。
2.功能要求
提供数据元管理、数据集管理、临床数据浏览等信息。
3.详细要求
数据元管理：数据元又称数据类型,通过一组属性描述其定义、标识、标识、允许值的数据单元。在特定的语言环境中被认定为是不可在分割的最小单元。
数据集管理：根据标准数据元，把医疗数据划分为17类标准数据集。分别对数据集的新增、编辑、修改等维护功能。
临床数据浏览：根据标准的数据元，数据集展示实际的业务数据，患者在医疗机构就诊所产生的门诊处方明细、检查申请记录、检查申请记录明细、检查报告、检查报告明细、检验记录、检验记录明细、检验条码记录、检验报告、检验报告明细、一般手术记录、治疗记录、治疗记录用药、治疗记录手术、手术申请单、手术申请单手术、麻醉术前访视记录、麻醉记录、麻醉术后访视记录、待产记录、阴道分娩记录、剖宫产记录、一般护理记录、高值耗材使用记录、病重(病危)护理记录、手术护理记录、生命体征测量记录、入院评估、出院评估与指导、护理计划、手术知情同意、书麻醉知情同意书、输血治疗同意书、病危（重）通知书、特殊检查及特殊治疗同意书、其他知情同意书中、西医病案首页、入院记录、24h内入出院记录、24h内入院死亡记录、首次病程记录、日常病程记录、上级医师查房记录、疑难病例讨论记录、交接班记录、转科记录、转诊记录、阶段小结、抢救记录、会诊记录、术前小结、术前讨论、术后首次病程记录、出院记录、死亡记录、死亡病例讨论记录、住院医嘱、输血记录、输血记录明细、患者个人信息、患者基本健康信息、住院诊断、门诊诊断、关键药物、患者医疗费用记录，门急诊病历（含留观病历)、门诊医嘱、门诊处方(中西药处方）等医疗数据。
2.6.2.9.数据采集交换平台
1.系统概述
数据采集交换平台是医院信息集成平台的组成部分，提供轻量级分布式任务调度采集交换平台。
2.功能要求
提供运行报表、任务管理、调度日志、执行器管理、用户管理等信息。包括工作流引擎组件、可客户化的图形操作界面、启动、管理和监视流程的功能等模块。
3.详细要求
运行报表：进入本系统后，首页即默认显示运行报表页面，在该页面可以看见任务数量、调度次数和执行数量等信息。
任务管理：结合设置好的执行器配置数据采集任务，灵活实现定时任务。
调度日志：查看任务调度的各项日志信息。包括任务ID、调度时间、调度结果、调度备注、执行时间、执行结果、执行备注、操作等日志信息。
执行器管理：对任务调度的执行器进行注册和管理。执行器的新增与编辑操作。
能够根据需要建立不同类型的任务，包括周期任务、手工任务、实时任务。
提供丰富的调度策略配置，包括任务的优先级、并发度、重试机制和超时设置，依赖关系定义，确保任务的有序执行。
工作流引擎组件：要求包含调用组件、代码组件、逻辑判断组件、循环组件、延迟组件、警告组件、异常组件等多种引擎组件。
可客户化的图形操作界面：要求提供可视化的流程配置界面，实现流程的自主配置。
启动、管理和监视流程的功能：要求提供全程可视化管理。
2.7.监管软件
[bookmark: _Toc8242]2.7.1.防统方管理
2.7.1.1防统方系统应用软件
1、 系统配置
1.处理器：≥2.8GHz 8核心16线程
2.内存：≥16G
3.网络接口：≥电口4个
4.系统存储：≥4T
5.日志周期：≥6个月
6.规格说明：满足国产化、XC要求，支持部署于用户提供的国产中间件、数据库，进行对数据中心进行全面的防统方监控与审计。
二、系统框架
1.系统支持采用旁路部署方式，不需要更改现有网络结构、服务器相关配置，系统运行不得影响现有网络和业务的正常运行。
2.管理、审计用户权限分开，相应权限的用户只能查看、管理相应的系统功能，责任明确。
3.系统的时间可以和关键服务器中的数据库的时间进行同步，确保记录时间的一致性。
4.具备用户行为记录功能，记录用户所有的操作（业务访问、系统维护、策略配置等）。
5.系统配置文件支持导入、导出。系统支持在线升级功能，通过厂家发布的升级包可在线对系统进行软件升级和规则库升级。
6.采用B/S架构（兼容不同种类浏览器），提供中文WEB管理界面以便于管理。系统支持HTTP和HTTPS加密访问。
7.审计数据支持归档永久保存，并支持外接存储设备进行备份(如共享文件夹、FTP)。数据进行加密保管，只能通过专门工具进行恢复和查询浏览。支持数据自动备份、手动备份。
8.能够以图形方式显示自身使用情况。包括CPU、内存、磁盘、IO、镜像流量等
9.系统支持在线抓取指定地址、指定协议、指定数量的流量数据包，并保存为PCAP格式下载，供管理人员分析。
10.系统具备用户管理功能，可以新增账号，并配置账号菜单权限。
11.系统可以配置用户账号管理权限，包括可见的客户端范围、可见的服务器范围等。
12.系统需具备访问限制功能，只有指定的客户端可以访问或者登录系统。
13.系统可以设置客户单位名称、名称缩写，上传用户LOGO，用于界面展示。
14.支持配置登录失败次数、登录失败锁定；支持配置系统session失效时间。
三、防统方模块
1.支持对Oracle、MS-SQL、DB2、MYSQL、CACHE DB、POSTGRESQL、Sybase 、达梦、人大金仓等国内国外数据库，HTTP、COM+等中间件类型进行监控。
2.系统内置防统方知识库：包含的不同HIS型号不少于200个；收集的各类统方操作不低于10000条，包括select语句、web页面、存储过程等。
3.精准记录操作人员工号、操作类型、IP地址、客户端工具、操作系统用户名、数据库名、数据库账号、主机名、MAC地址、SQL语句和操作的时间等关键信息。
4.支持对双向数据包的解析、识别及还原，不仅对服务器操作请求进行实时监控，而且还可对服务器返回结果进行完整的还原，根据统方行为的特征实时告警。对数据库的操作，可以展示查询结果。对于中间件的操作，可以截获页面等信息。
5.可以对接医院基础信息库，同步医生、药品、耗材等基础信息，用于界面展示，辅助客户快速判断。
6.对于正常合法统方行为，可以在现有防统方系统中做正常统方申请报备处理，在系统呈现统方报表时，给出此操作已完成相应报备手续，属于正常统方范畴。
7.对于确认的统方行为，系统提供归档功能，可以填写调查结果、处理结果、上传附件等相关信息。归档数据永不删除。提供专门的归档报表，供事后翻阅。
8.能够出具针对纪委、监察室相关人员使用的防统方审计报告（支持每天或多天生成统方审计报告，报告需简单明了，且具有主动将所有的计算机语言翻译成通俗易懂的自然语言的系统机制，支持将整条SQL语句翻译成中文）。
9.审计报告支持根据IP地址、服务器、工号、操作时间、风险程度、是否归档、是否报备等条件进行查询。支持按操作类型、工号、科室、IP地址等条件进行归类。
10.统方报告支持多种导出格式，包括不限于EXCEL、WORD、PDF、HTML等。
11.系统支持多种告警方式。包括界面滚动告警、短信告警等。系统自带短信平台，提供免费短信服务。也支持免费对接客户提供的短信平台。
12.报表免费提供公共接口，接口采用http接口，数据采用JSON格式，供医院其它系统对接用。数据内容包括但不限于告警时间、告警等级、客户端地址、服务器地址、工号、科室、操作明细、中文翻译、数据库账号等。
四、数据审计模块
1.除统方相关操作，系统还可根据用户需求，记录非统方操作。如create、insert、update、alert等DDL操作。
2.支持自定义策略，用户可以针对数据库工具、数据库账号、操作方式(select、insert、update、delete等)、客户端地址、服务器地址、过滤参数等多条件自由定制策略，并选择将符合策略的数据单独存放，以供查询。
3.系统可以监控、记录并且还原客户端连接到服务器的TELNET/FTP等远程登录操作信息，记录内容包括客户端IP地址，客户端MAC地址，服务器地址以及产生记录的时间。
4.可根据SQL执行的时间长短设定规则，如命令执行时长超过30秒进行告警；可根据返回记录行数设定规则，如SQL操作返回的记录数或受影响的行数大于等于1000行时进行告警。
5.支持配置交换机简单网管协议(SNMP)，支持在线查看IP/MAC对应表，支持在线查看系统描述、厂商标识、运行时长、运行状态等交换机信息。
6.用图形方式统计，选定时间段内，不同服务器的不同操作类型的分类访问情况；操作数据库次数前十的客户端访问情况；各服务器网络流量排名情况，包括针对字节统计和数据包统计。
7.支持指定非关注策略，系统将非关注的内容进行过滤，不进行记录，降低存储空间和无用信息的堆砌。策略因子包括：数据库操作来源IP地址、数据库登录用户名称、数据库操作源程序名称、SQL操作语句（DDL、DML、DCL）等。
8.阻止可疑会话功能，甄别数据访问，阻止非正常数据会话。能根据预定规则阻止SQL语句的“数据库墙”功能，如根据系统设置的客户端IP/MAC黑名单，以及数据内容中的敏感信息，实时阻止黑名单中的客户端对关键服务器的访问。
9.提供数据仓库功能，提高数审数据查询效率。亿级数据多条件查询速度，达到秒级。
五、探针模块
1.支持通过探针，解析东华、众阳等HTTPS访问的HIS数据，记录操作行为和返回结果。
2.支持针对服务器本机访问的监控，防止直接在服务器本机上进行统方操作。
3.系统支持虚拟化、虚拟云等网络环境的数据审计功能，无交换机镜像的情况下，准确记录统方行为。
4.探针必须同时支持WINDOWS和Linux操作系统，支持以服务的方式在后台运行。
5.从防统方系统上，可以直接查看探针运行情况。查看探针所在服务器状态。
六、用量分析模块
1.支持对指定时间内门诊、住院、全院抗菌药物、试剂及耗材的品种、规格、使用量、使用金额进行用量排名查询，包括医生、药品耗材、科室排名，辅助用户分析有无使用异常。
2.支持对指定时间内门诊、住院、全院药品、耗材做双十统计查询。
[bookmark: _Toc4482]2.7.2.数据库运行监测平台
1.系统概述
随着医院信息化建设的深入，跨院区、跨科室、跨系统的数据交换日益频繁，但“数据交换黑箱”问题逐渐凸显：数据传输状态不透明、异常问题难定位、风险预警滞后等，导致业务连续性受影响、服务品质失控、运营价值难量化。需对数据库的运行状况进行监测，为数据安全高效流转提供坚实保障。数据库运行监测平台通过无侵入式流量分析，实现对数据库性能、SQL执行及数据交换的全方位实时监控与可视化展示。系统具备智能告警、健康评估与SQL追溯能力，旨在保障核心数据服务的稳定、安全与高效，为运维决策与系统优化提供有力支撑。
2.功能要求
▲提供非侵入式采集、提供多种异构数据库采集、提供数据库总览、库表监控、SQL明细查询、慢SQL分析、库表监控配置、数据库告警等功能
3.详细要求
非侵入式采集：流量采集使用非侵入式，平台通过流量解析实现监控，资源占用率低，不影响数据库原有性能与稳定性。
产品数据获取能力：支持交换机镜像的采集方式，具有多路并发获取数据的能力。
产品数据处理能力：需支持10Gbps口线速转发数据能力，在2Gbps流量以上时：支持通过正则表达式同时配置提取10个以上业务指标的功能，并且数据处理时延小于1分钟。
▲多种异构数据库采集：支持多种异构数据库，包括但不限于：国产信创数据库，南大通用、人大金仓、万里GreatDB、阿里OceanBase、腾讯TDSql，MySQL、Oracle、Microsoft SQL Server、DB2、PostgreSQL。
需支持多种数据库协议解析能力,包含但不限于：MySQL ，TNS，TDS，DRDA，PostgreSQL Frontend/Backend Protocol ，GBase ，OceanBase ，TDSQL，Thrift。
数据库总览：数据库总览是系统的监控核心仪表盘。它能根据是否采集到服务器数据，展示完整或基础的监控视图，集中呈现SQL执行总量、类型分布、成功率、资源利用率等关键指标。所有图表支持联动与实时下钻，帮助管理员一眼掌握数据库整体健康状态，并快速定位宏观异常，是日常巡检与性能评估的首要入口。
库表监控：以数据为业务维度，根据配置的表名，监控单表或者两表的数据交互情况，实现单表统计写入、更新、删除数据量的监控。支持表名和执行时间范围查询统计数据，支持导出查询结果。
SQL明细查询：SQL明细查询页面作为其他页面的下钻目标页面，以查询条件+分页列表的形式展示SQL明细数据；列表展示表名、原始SQL、耗时时长、SQL类型、请求状态、影响行数、执行时间、请求IP、响应IP等。
慢SQL分析：主要展示了执行时间长的慢SQL的详细概况，可以通过执行时间进行查询，可以及时了解系统中慢SQL的运行情况。直观的看到慢SQL在指定时间段内，耗时时长、请求IP、响应IP、最大耗时、平均耗时、执行总数、执行时间等指标的情况。
库表监控配置：用于配置需要监控的数据业务，包括数据名称、库表名称、数据交换频率，告警开关等。
数据库告警：多维度的告警体系，包括服务器CPU、内存、磁盘使用率过高，IO过高等告警，慢SQL告警，失败告警等。
2.8.互联网服务
2.8.1.微信平台
2.8.1.1.微信服务号
1、 预约/挂号
支持预约挂号/当日挂号/患者签到/预约修改/支持现场签到。
2、 门诊缴费
1、支持查询门诊需要待缴的费用，并支持通过微信支付；
2、支持门诊待缴费提醒通知。
3、 门诊报告查询
1、支持查询门诊检查报告、检验报告；
2、支持报告已发提醒通知。
3、支持体检报告的查看及浏览功能。
4、 住院押金预交
1、查询住院押金余额，使用微信进行支付；
2、支持住院押金余额不足提醒通知。
5、 住院清单
查询住院期间费用日清单。
6、 住院报告查询
1、查询住院检查报告、检验报告；
2、支持报告已发提醒通知。
7、 电子健康卡
对接自治区卡管平台，接入电子健康卡。
8、 消息服务
为患者提供消息提醒服务，可基于患者状态、诊疗节点自动触发个性化推送，如预约提醒、检查排队、用药指导、复诊提醒、欠费提醒、生活指导等消息。
9、 
1、查询就医候诊排队情况
2、查询取药排队情况
10、 个人中心
用户个人信息、挂号信息、缴费信息查询、投诉咨询、检查预约修改等。
11、 微官网
建设医院移动端微网站，作为医院线上宣传推广渠道之一，为患者提供医院介绍、科室介绍、名医荟萃、来院导航、健康宣教服务。
12、 病历到家
1）病历复印基础信息配置，包含病历复印价格设置、用途、复印内容、病历复印地址、病历复印须知；
2）支持患者提交病历复印申请信息，包含患者信息、住院信息、身份证拍照上传、病历复印内容；
3）支持本人办理、他人代办；
4）支持自取和物流配送两种方式；
5）支持选择物流配送时填写配送地址及收件人信息；
6）支持根据复印份数支付费用；
7）支持患者查询病历复印订单信息，以及订单进度信息；
8）支持病案室查询病历复印订单，并进行订单审核；
9）支持病历复印审核失败或者实际复印费用小于支付费用时，系统自动进行费用退费。
[bookmark: _Toc29470]2.9.自助服务
2.9.1.自助服务接口
总体要求：按照接口文档进行开发，使HIS系统与各类自助终端设备实现相关功能。
1.配合银医设备厂家完成医院HIS系统与银医自助设备系统互联互通，实现自助建档、自助挂号、预约挂号、自助签到、门诊缴费、住院预缴、报告打印、费用查询、检查预约修改、病历自助打印、床旁结算、发票打印、清单打印等功能。
2.配合银医设备厂家完成医院HIS系统收费窗口改造，将现有的扫码支付方式支持银行聚合支付。
3.配合显示设备厂家完成排队医生候诊呼叫小屏，科室候诊大屏等接入显示。
4.配合签到机设备厂家实现签到功能。
5.配合其他各类自助终端厂家完成相关功能。
[bookmark: _Toc28765]2.10.以评促建评级服务
[bookmark: _Toc30746]2.10.1.互联互通评级工具及服务
1.协助医院完成医院互联互通四乙评测对标工作。
2.协助医院完成医院互联互通四乙评测报名材料的准备工作。
3.协助医院完成医院互联互通四乙测评实证材料的准备工作。
4.协助医院完成医院互联互通四乙测评专家现场查验准备工作。
5.协助医院按规范和标准完成信息系统上线质量监测和评估工作。
[bookmark: _Toc15574]2.10.2.电子病历评级工具及服务
1.协助医院完成电子病历系统功能应用水平四级分级评价对标工作。
2.协助医院完成电子病历系统功能应用水平四级分级评价测评报名材料的准备工作。
3.协助医院完成电子病历系统功能应用水平四级分级评价测评实证材料的准备工作。
4.协助医院完成电子病历系统功能应用水平四级分级评价测评专家现场查验准备工作。
5.协助医院按规范和标准完成信息系统上线质量监测和评估工作。
[bookmark: _Toc32316]2.10.3.智慧服务评级工具及服务
1.协助医院完成智慧服务二级分级评估对标工作。
2.协助医院完成智慧服务二级分级评估报名材料的准备工作。
3.协助医院完成智慧服务二级分级评估实证材料的准备工作。
4.协助医院完成智慧服务二级分级评估专家现场查验准备工作。
5.协助医院按规范和标准完成信息系统上线质量监测和评估工作。
[bookmark: _Toc24813]2.11.接口服务
[bookmark: _Toc801]2.11.1.外部系统接口
包括国家传染病前置机软件接口、国家食源性上报接口、国家门（急）诊诊疗信息页数据报告接口、异常住院费用病例核查接口、国家卒中平台接口、医保各类接口、医保预住院接口、医保智能监管平台接口、国家医保影像云索引接口、医保DRG接口、医保反欺诈接口、医保追溯码接口、医保外配处方（电子处方中心流转）接口、移动医保支付接口、医保钱包接口、工伤接口、智慧内保系统接口、广西全民健康信息平台接口（含广西全民健康信息平台互联互通接口、数据采集与共享、检查检验结果互认接口、体检数据采集接口、慢病管理平台接口等）、广西卫生健康信息综合管理子平台接口、广西壮族自治区健康档案管理平台接口、广西壮族自治区健康卡管理平台接口、梧州区域慢病管理平台接口、梧州市医疗电子票据管理平台接口、梧州市居民健康卡接口、梧州市健康档案调阅接口、健康梧州预约挂号接口（公众号）、梧州市人口健康信息平台接口、二级公立医院绩效考核接口、消息平台接口、梧州市影像云胶片接口、国家单病种上报平台接口、国家临床路径上传接口、病案卫统4上报接口、住院病案首页数据采集接口、密评接口、国家血透质控平台接口、广西职业健康信息综合管理平台接口、广西用血减免系统接口、梧州市血站接口、梧州市病理中心接口、梧州市心电中心接口、梧州市检验中心接口、自治区用血上报接口、梧州市转诊会诊中心接口、全国抗菌药物临床应用监测网接口、医疗机构处方抽样调查系统接口、其他免费维护期内政策要求的系统接口。
要求以上接口都包含但不限于以上罗列的接口，以及相关系统功能改造。
[bookmark: _Toc16607]2.11.2.内部系统接口
包括院前急救接口、流感医疗服务监测接口、院内感染实时监测系统接口、分诊排队叫号系统接口、患者自助服务系统接口、手术麻醉管理系统接口、检验系统接口、输血管理系统接口、药品相关接口、门诊与住院相关接口、护理与护士相关接口、支付接口、OA系统接口、血糖管理系统接口、其他现有软件系统及本期建设系统各间要求的系统接口。
要求以上接口都包含但不限于以上罗列的接口，以及相关系统功能改造。
[bookmark: _Toc20740]2.11.3.各类设备接口
包括身份证阅读器接口、永居证+港澳通行证识别接口、人脸识别接口、自助机接口、检验设备接口、检验流水线接口、放射设备接口、超声设备接口、血透机接口、重症监护机器接口、显示屏、心电设备接口、其他设备接口。
包含现有所有设备以及实施期间新增设备对接，以及相关系统功能改造。

第三章配套软件
	序号
	产品名称
	配置参数
	数量
	单位

	1
	国产数据库软件
	1、数据库产品为国产集中式关系型数据库；
2、产品自主可靠，应经过第三方权威机构进行的代码自主率测试(提供第三方测试报告)；
3、国产数据库须通过“中国信息安全测评中心”安全可靠测评；
4、支持主流厂商的硬件平台及操作系统平台（麒麟、欧拉、统信、新支点、鲲鹏、海光、飞腾、龙芯等），支持多种主流通用开发接口，包括ODBC2.X/3.X、JDBC3.0、OLE DB2.7、Unix ODBC等；支持多种主流开发工具、持久层技术和中间件，支持SQL92标准；
5、产品具备高级别的安全保障，符合GB/T 18336和GB/T 20273的相关规定和要求，通过安全保障级(EAL4增强级)认证；
6、系统支持基于SM4算法的存储加密，支持数据加密存储，支持国密算法加密，支持全面加密，数据文件、日志文件、备份文件、导入导出文件等均支持透明加密，支持数据库级、表级、列级等不同级别加密，支持不同用户、不同列设置不同密钥；
7、数据库实例初始化时支持oracle、mysql 、sqlserver兼容模式选择以体现广泛的应用兼容能力。Oracle 模式下，兼容多种对象的DDL、DML、DQL语句，包括模式、可更新视图、操作符等；支持内置函数，包括大对象函数、日期时间函数、XML 函数和JSON函数。MySQL模式下，兼容特有的创建表对象语法中定义自增列、注释等功能，兼容DML操作的语法。SQLServer模式下，兼容系统存储过程、系统变量、系统视图、本地临时表、全局临时表、事务和特有的存储过程创建语法；
8、为提高系统的处理能力，确保单机单实例 TPC-E 性能测试，在64 核，256G 内存，操作系统麒麟 V10 测试环境下，测试 5 分钟，数据规模 scale factor 为 500 情况下，测试数据库性能指标达到 4700 trtps；

	15
	套

	2
	数据库集群管理软件
	数据集群：由主库、备库、守护进程和监控工具组成；主库处理读写请求并且生成事务日记，备库同步日记并保持数据一致性，故障时自动切换。
	1
	套

	3
	中间件
	配套完成本项目实施所需的中间件
	1
	项








	商务要求

	合同签订时间
	自中标通知书发出之日起15日内

	交付要求
	1、交付时间：合同签订之日起一周内，中标人应派实施人员和研发人员入场实施。合同签订之日起6个月内完成HIS/PACS/LIS/EMR/集成平台全部上线，合同签订之日起18个月内完成清单全部系统（含接口）上线（投标人须提供承诺函，格式自拟，并加盖公章）。
2、合同签订之日起18个月未完成清单全部系统（含接口）上线，采购人有权单方终止合同并追究中标人的违约责任。
3、交付地点：苍梧县人民医院。

	付款方式
	分六期付款方式结算：
第1期为(进场款)：支付比例30%，合同签订后，中标人实施团队全员进驻采购人实施现场后，采购人收到中标供应商的相应金额增值税普通发票后，在15个工作日内付进场启动款，即合同总金额30%。
第2期为(上线款)：支付比例10%，完成HIS/PACS/LIS/EMR/集成平台全部上线并正常运行1个月后，在15个工作日内，采购人收到中标供应商的相应金额增值税普通发票后，支付合同总金额10%。
第3期为(进度完成款)：支付比例20%，完成90%清单系统上线后，采购人收到中标供应商的相应金额增值税普通发票后，在15个工作日内支付合同总金额20%。
第4期为(进度完成款)：支付比例10%，完成100%清单系统上线后，采购人收到中标供应商的相应金额增值税普通发票后，在15个工作日内支付合同总金额10%。
第5期为(验收款)：支付比例15%，项目整体通过验收后，采购人收到中标供应商的相应金额增值税普通发票后，在15个工作日内支付合同总金额15%。
第6期为(尾款)：支付比例15%，项目通过电子病历评级、互联互通、智慧服务评级目标后，采购人收到中标供应商的相应金额增值税普通发票后，在15个工作日内支付合同总金额15%。
合同签署的中标人名称及发票开具单位与收款单位必须一致，在合同执行过程中，中标人不得以其他不正当理由要求调整发票开具单位或收款单位，否则视为中标人违约。
若电子病历评级、互联互通、智慧服务评级、网络安全等保目标未达成，则视为中标人违约，采购人有权单方解除合同并追究中标人的违约责任，同时有权追回已支付款项并要求供应商赔偿损失。

	投标报价要求
	投标报价为采购人指定地点的现场交货价，包括：
（1）包含投标人完成本项目所需的所有费用，包括服务交付成果、调研、策划、设计、组织、开发、接口对接、中间件、安装、调试、验收、售后服务、旧系统数据迁移、技术协助、培训、维修、技术指导、税金、等一切费用。
（2）包含投标人提供电子病历系统功能应用水平分级评价四级、互联互通标准化成熟度四级乙等评级、智慧服务二级评级过程支持服务（按相关的最新国家标准或行业标准要求执行），包括咨询服务、项目差距调研分析评估、网上申报过程指导、实证材料准备与指导、现场测评支撑服务等。
（3）投标人所投产品要求提供永久使用权，不得以任何理由及手段限制医院使用（投标人须提供承诺函，格式自拟，并加盖公章）。
注：投标人自行考虑完成项目所需的辅材、杂配件等数量，投标报价中应包含全部内容，中标后采购人不再另行支付额外费用。

	实施服务要求
	1、实施团队的工作地点和工作内容由采购人安排并提供办公场地。项目组成员需严格遵守医院有关管理制度，包括考勤制度、着装要求等。
2、不得擅自变动团队成员，如遇特殊情况须变动须征得采购人同意。 
3、中标人需提供电子病历四级测评技术支撑服务，要求提供以下咨询服务：项目差距调研分析评估、网上申报过程指导、实证材料准备与指导、现场测评支撑服务。
4、中标人需提供互联互通四乙测评技术支持服务，要求提供以下咨询服务：项目差距调研分析评估服务、申报材料整理的指导和准备、网上申报支持、实验室测评支持、文审答辩支持、现场测评支持服务。
5、中标人必须确保在整个项目过程中遵守国家及行业相关法规、标准和规范，如果中标人已有产品或工作模式在标准和规范方面存在缺陷，中标人必须在本项目实施过程中予以改正，中标人可以满足采购人合理的需求修改进行产品的二次研发。
6、中标人承诺本次提供软件产品为软件提供厂家最新产品，实施阶段如有新版本产生，负责免费升级到最新版本。承诺软件产品没有侵权问题。如有，中标人承担相应法律责任。
7、中标人在项目实施过程中需提供相关系统的数据库支撑服务及实现业务整体双活。
8、中标人在投标文件中，应针对项目制定合理的实施步骤，包含需求调研、客户化改造、测试、数据准备、培训考核等。
9、中标人在投标文件中应提供切实可行的实施工作进度保障方案及控制措施，以确保项目质量和进度。
10、如在项目实施过程中需要调整内容、进度等，需经双方共同同意，按合同变更程序办理。

	售后服务要求
	售后服务费用包含在报价中，售后服务内容如下： 
一、售后服务要求
1、从本项目整体验收合格之日算起，投标人需为本项目提供免费运行维护期≥4年。
2、服务响应时间:投标人应提供7×24小时热线电话、远程网络、现场等服务方式。热线电话和远程网络应在30分钟内响应，整体系统修复时间不超过12小时。
3、本项目在服务期限内须至少提供一位驻场人员配合医院开展日常工作，具有五年以上医疗行业工作经验。(投标人须提供至少一份医疗行业相关项目合同复印件或中标/成交通知书，并附具人员参与情况说明书作为工作经验佐证材料。上述所有材料均须加盖投标人公章)
4、项目质保期满后，续签维保期，维保费不超过6%（维保费包含基本日常运维、驻场技术人员、接口打包费用），具体与采购人另行商定。
5、验收后，每两年提供至少一次大版本升级，不应另收取升级费用。
6、因政策所需新增的需求（如国家、省、市卫健委、医保局及上级部门等文件、通知或函件改造内容要求）和医院新增医疗设备所需接口，不应另收取费用。非政策性接口预留10个免费接口。（投标人须提供承诺函，格式自拟，并加盖公章）。
7、新旧系统切换方案：在系统迁移过程中，提供与原系统可双转运行的技术方案；对原有系统的数据在一段时间内进行保护，保证新旧系统的平稳过渡。
8、切换应急预案：为了保证系统在切换的过程中，一旦出现重大问题，导致新系统不能正常运行的情况下，就需要启动紧急预案和应急系统，以保证业务的正常进行。

	培训要求
	中标人必须根据系统软件的功能和特点，充分考虑到系统使用人员的实际水平，提出详细的系统培训方案。目标是通过系统培训以达到系统管理人员能够具备独立管理中标人所提供的系统软件和日常的维护处理能力，各级业务人员能够熟练使用系统软件，确保应用系统能够真正地用起来。
1、中标人需要准备一份完整的培训方案，对采购人的各类人员分别进行相关的培训，明确培训的内容、次数和方式，需准备齐全的培训教材和课件，对难懂，易错的内容制作成短视频教材。
2、培训对象应分为普通业务操作员、系统管理员，中标人必须针对不同的对象制定不同的培训计划，并分别培训（包含但不限于软件安装、应用软件操作、操作系统、后台数据库管理、业务咨询、事件处理、系统Bug修改、常用报表核对与纠错、软件版本内局部升级更新、用户操作性错误导致的问题等）。
3、中标人应保证提供有经验的教员，使采购人的相关人员在培训后能够独立地对系统进行管理、维护，而不需中标人的人员在场指导。
4、中标人必须为所有被培训人员进行现场培训。
5、业务系统操作培训工作应在系统安装之前结束。
6、采购人仅负责提供培训场地、培训电脑和培训人员的召集。
7、中标人负责培训环境的搭建、培训文档的准备、培训的实施、培训人员的考核等。
8、与培训相关的费用，投标人应当一并计算在投标报价中。

	文档管理要求
	1、投标人必须提供完整可用的文档，并对项目进行过程中的文档进行有效的管理，接受采购人对项目各阶段评估分析和监督管理。
2、整个项目的过程使用国家标准码的规范文档，提供齐全的项目管理、设计和开发、操作说明等书面文档、视频和电子版。

	验收要求
	1、验收标准：
（1）功能性验收标准：软件系统应满足招标文件中规定的所有功能需求
（2）性能验收标准：软件系统应满足招标文件中规定的性能指标
（3）安全性验收标准：软件系统应满足招标文件中规定的安全要求，包括但不限于（但不限于）以下方面：
1）数据安全：系统应实现数据的加密存储、传输，防止数据泄露、篡改；
2）访问控制：系统应实现用户权限的细粒度控制，防止未授权访问；
3）审计功能：系统应实现操作日志的记录、查询、导出等功能，以便进行安全审计；
2、验收程序：
（1）提交验收申请：中标人在软件系统开发完成后，向采购人及采购人提交书面验收申请，并提供相关验收材料。
（2）组织验收小组：采购人根据招标文件中的规定，委托第三方机构组建验收小组，成员包括采购人及采购人代表或技术专家等。
（3）开展验收工作：验收小组对软件系统进行现场验收，按照验收标准、验收方法进行测试，并填写验收报告。
（4）形成验收意见：验收小组根据验收结果，形成书面验收意见，并由采购人及采购人代表签字确认。
（5）签订验收报告：采购人及采购人与中标方根据验收意见，签订验收报告。
3、验收方法
（1）功能测试：验收小组对软件系统的各项功能进行测试，确保其满足招标文件中的功能需求。
（2）性能测试：验收小组对软件系统的性能进行测试，确保其满足招标文件中的性能指标。
（3）安全测试：验收小组对软件系统的安全性进行测试，确保其满足招标文件中的安全要求。
（4）用户体验测试：验收小组邀请部分用户参与软件系统的体验测试，收集用户反馈，评估系统的易用性、友好性等。
（5）文档审查：文档验收必须与所对应的功能验收同步进行，验收小组对软件系统的开发文档、用户手册等进行审查，确保其完整、规范。
4、采购人委托第三方机构对本项目进行整体验收工作，所产生的验收费用由中标人承担。

	软件系统合规性要求
	1、医疗卫生信息政策法规
（1） 《医院信息系统基本功能规范》
（2） 《病历书写基本规范》
（3） 《电子病历基本规范（试行）》
（4） 《中医电子病历基本规范（试行）》
（5） 《卫生系统电子认证服务规范》
（6） 《临床检验结果共享系统互操作行规范》
（7） 《基于电子病历的医院信息平台建设技术解决方案》
（8） 《医院会计制度》
（9） 《三级综合医院评审标准》
2、中国卫生信息数据标准
（1） 《国家卫生信息化标准基础框架》
（2） 《中国卫生信息标准基础数据集》
（3） 《中国医院信息基本数据集标准》
（4） 《卫生信息数据规范指南》
（5） 《电子病历基本架构与数据标准》
3、国际医疗卫生数据标准
（1） 国际疾病分类ICD-9、ICD-10和ICD11
（2） 医学数字化影像通讯标准 DICOM3
（3） 系统化医学名称—临床术语标准SNOMED CT
（4） 观测指标标识符逻辑命名和编码标准LOINC
（5） 临床文档架构CDA R2
（6） 医疗健康信息集成规范IHE
4、医院信息平台标准规范
基础类
（1） 《GB/T 30107-2013 健康信息学HL7 V3 参考信息模型》
（2） 系统医学命名法—临床术语（SNOMED CT）
（3） 观测指标标识符逻辑命名和编码（LOINC）
数据类
（1） 《电子病历基本架构与数据标准（试行）》
（2） 《WS 445.X-2014 电子病历基本数据集》
（3） 《WS/T 500X-2016 电子病历共享文档规范》
国际疾病分类（ICD）
HL7临床文档架构CDA、持续医疗记录CCD
技术类
（1） 《WS/T 447-2014 基于电子病历的医院信息平台技术规范》
（2） 《基于电子病历的医院信息平台建设技术解决方案（第一版）》
（3） 《医院信息平台应用功能指引》
（4） 医疗卫生领域信息交换标准 HL7 V2
（5） 医疗卫生领域信息交换标准 HL7 V3
（6） 医学数字影像和通讯标准DICOM 3.0
（7） 医疗健康信息集成规范IHE
安全与隐私类
（1） 《信息安全等级保护管理办法》
（2） 《卫生行业信息安全等级保护工作的指导意见》
（3） 《卫生系统电子病历认证服务管理办法（试行）》
（4） 《人口健康信息管理办法（试行）》
（5） 《电子病历应用管理规范（试行）》
管理类
（1） 《WS/T 501-2016 电子病历与医院信息平台标准符合性测试规范》
（2） 《医院信息互联互通标准化成熟度测评方案（试行）》
5、信息安全规范
《计算机信息系统安全保护等级划分准则》GB17859-1999
6、信创兼容性需求
（1）基本要求：
软件产品需全面支持国家信息技术应用创新（信创）战略，确保与信创生态中的关键组件（包括但不限于国产CPU、操作系统、数据库、中间件等）实现良好的兼容性和互操作性。
（2）技术架构：
软件产品的技术架构需设计灵活，能够互联互通集成信创环境下的各类基础设施和平台，包括但不限于国产操作系统（如麒麟、统信UOS等）、数据库（如达梦、金仓、海量等）、中间件（如东方通、中创等）以及安全产品。
（3）持续支持：
供应商需承诺在软件产品的整个生命周期内，持续提供对信创环境的支持，包括但不限于软件更新、补丁发布、技术支持等，以确保软件始终与信创生态保持同步。

	旧数据采集要求
	1、配合医院将旧HIS、PACS、LIS、EMR、手麻系统、病案首页管理系统的患者病历、临床数据、计费信息和其他医疗文档（结构化数据）对接到集成平台，达到集中调阅历史数据的效果。
2.协助旧数据清洗和验证。

	二、与实现项目目标相关的其他要求

	（一）验收标准

	1、本章《采购需求》有其他要求的按其要求。
2、合同履行过程中，采购人将同时按照招标文件及中标供应商投标文件承诺的条款进行验收，如所提供相关服务不符合要求，由中标供应商在规定时间内进行整改，给采购单位造成的损失等费用均由中标供应商承担。拒不按要求整改（或经多次整改未能达到要求），或发现中标供应商在投标文件中有弄虚作假的行为，或在投标文件中有针对技术商务条款有虚假响应情况的，采购单位追究中标供应商的责任，由此带来的一切损失由中标供应商自行承担。
3、其他未尽事宜应严格按照《关于印发广西壮族自治区政府采购项目履约验收管理办法的通知》[桂财采〔2015〕22号]以及《财政部关于进一步加强政府采购需求和履约验收管理的指导意见》[财库〔2016〕205号]规定执行。
4、验收过程中，若出现需要第三方机构介入验收的，所产生的费用均由中标供应商承担。报价时应考虑相关费用。

	（二）履约验收其他事项

	1、验收过程中所产生的一切费用均由中标人承担。报价时应考虑相关费用。
2、中标人在货物交付验收时，由采购人对照采购文件的项目要求及技术需求，全面核对检验。如不符合采购文件的技术需求及要求以及提供虚假承诺的，按相关规定做违约处理，中标人承担所有责任和费用，采购人保留进一步追究责任的权利。
3、验收方式：采购人委托第三方机构组建验收小组，按照采购合同的约定对供应商履约情况进行验收。

	（三）政策性加分条件

	见第四章“评标方法及评标标准”。

	（四）进口产品说明

	进口产品说明
	本分标货物不接受进口产品（即通过中国海关报关验放进入中国境内且产自关境外的产品）参与投标，如有进口产品参与投标的作无效标处理。

	（五）其他要求

	其他要求
	1、中标人必须确保提供的系统满足国家电子病历系统功能应用水平分级评价四级或以上相关要求，并协同医院通过以上评级。相关要求详见国家卫健委下发的文件，包含但不限于国卫办医函〔2018〕1079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〔2019〕236号以及后续更新发布的此类新评审标准文件。本项目实施完毕后，采购人后期将视情况在本项目基础上升级为满足国家电子病历系统功能应用水平分级评价五级标准，中标人在实施本项目时，应当保障本项目信息接口、技术要求等的开放性或者按照五及标准开展部分建设，确保后期的升级能力。
2、本项目所有软件、系统和平台必须安装在采购人的医院内运行。不能运行在未经医院允许的第三方平台。中标人须对所提供的软件提供个性化开发服务，功能或需求以医院实际需要为准。并且提供his系统和电子病历系统应用类源代码和数据库权限，以及相关技术文档的所有权和使用权。比如系统增加菜单、界面增加按钮、文本框、选择框以及其他等等，同时允许采购方对软件进行功能自助增扩。
3、中标人需与采购人共同组成项目进度监控小组，定期（不少于每月两次，以供应商按照不同子项目响应周期为准）召开进度会议，对各子项目进度进行详细梳理和评估。
4、验收方式：采购人自行验收或邀请院外专家参与验收，具体内容要求按照招标文件采购合同。费用由中标人承担。
5、投标人需要承诺本项目建设的系统须通过信创要求，适用国产的硬件服务器、中间件、虚拟化超融合平台、服务器操作系统、数据库管理系统、客户端浏览器等。（需要投标人在投标文件中单独提供承诺函，否则投标无效）
6、演示：
（1）投标人可对采购需求中标注“◆”号的内容进行演示，不能提供演示的则不得分。 演示必须是在原型系统上的操作演示，不接受视频动画、PPT、图像、图片的演示，否则不得分；
（2）现场演示时间：投标文件提交截止时间后，具体时间以评审小组发起为准，请授权代表注意对话框，如因投标人原因而未能取得联系的，一切不利后果由投标人负责；
（3）演示地点：广西政府采购云平台（通过共享屏幕方式进行演示，投标人自行准备好网络环境，演示所需的电脑，摄像头，麦克风）；
（4）演示时间要求：每家投标人演示时间不超过30分钟（含调试、讲解、演示）。










第三章  投标人须知
[bookmark: _Toc254970526][bookmark: _Toc254970667]投标人须知前附表
	条款号
	编列内容

	3
	1.投标人的资格要求详见招标公告。
2.投标人出现下列情形之一的，不得参加政府采购活动：
2.1单位负责人为同一人或者存在直接控股、管理关系的不同供应商，不得参加同一合同项下的政府采购活动。为本项目提供过整体设计、规范编制或者项目管理、监理、检测等服务的供应商，不得再参加本项目上述服务以外的其他采购活动。
2.2对在“信用中国”网站(www.creditchina.gov.cn) 、中国政府采购网(www.ccgp.gov.cn)被列入失信被执行人、重大税收违法失信主体、政府采购严重违法失信行为记录名单及其他不符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定条件的供应商，不得参与政府采购活动。

	[bookmark: _5][bookmark: _9.2][bookmark: _8.1]6.1
	本项目是否接受联合体投标：详见招标公告。

	6.2
	联合体投标要求如下：无

	7.2
	☑不允许分包
□允许分包
分包内容： 
分包金额或者比例： 

	11.2
	不组织现场考察
□组织现场考察：
详见招标文件第二章
不组织召开开标前答疑会
□组织召开开标前答疑会

	12
	投标前准备：
1.本项目实行网上投标，采用电子投标文件。若供应商参与投标，自行承担投标一切费用。
2.各供应商应在投标文件递交截止时间前应确保成为政采云正式注册入库供应商，并完成CA数字证书申领。因未注册入库、未办理CA数字证书等原因造成无法投标或投标失败等后果由供应商自行承担。
3.供应商将政采云电子交易客户端下载、安装完成后，可通过账号密码或CA登录客户端进行投标文件制作。客户端请自行前往广西政府采购网下载并安装（http://zfcg.gxzf.gov.cn/OfficeService/DownloadArea/2455918.html?utm=sites_group_front.b8b6c91.0.0.c51f9820a48111eabb9bcbdf01af125e），如有问题可拨打政采云客户服务热线95763进行咨询。

	[bookmark: _13.1][bookmark: _Hlt19632543]13.1
	报价文件：
1. 投标函（格式后附）；（必须提供，否则按无效投标处理）
2. 开标一览表（格式后附）； （必须提供，否则按无效投标处理）
3. 投标人针对报价需要说明的其他文件和说明（格式自拟）。
4. 中小型企业声明函（格式后附）；
5. 关于符合本国产品标准的声明函（格式后附）；
注：1.投标函、开标一览表必须由法定代表人或者委托代理人在规定签章处逐一签字并加盖投标人公章，否则按无效投标处理。
2.电子投标文件中所须加盖公章部分均采用CA签章。若招标文件中有专门标注的某关联点，并要求供应商在电子投标系统中作出投标响应的，如供应商未对关联点进行响应或者在投标文件其它内容进行描述，造成电子评审不能查询的责任由供应商自行承担。

	[bookmark: _13.2]
	资格证明文件
1.投标人为法人或者其他组织的，提供营业执照等证明文件（如营业执照或者事业单位法人证书或者执业许可证等）；投标人为自然人的，提供身份证复印件。（必须提供，否则按无效投标处理）
2.投标人依法缴纳税收的相关材料（2025年下半年内任意1个月的依法缴纳税收的凭据复印件；依法免税的供应商，必须提供相应文件证明其依法免税。从取得营业执照时间起到投标文件提交截止时间为止不足要求月数的，只需提供从取得营业执照起的依法缴纳税收相应证明文件）；（必须提供，否则按无效投标处理）
3.投标人依法缴纳社会保障资金的相关材料[2025年下半年内任意1个月的依法缴纳社会保障资金的缴费凭证（专用收据或者社会保险缴纳清单）复印件；依法不需要缴纳社会保障资金的供应商，必须提供相应文件证明不需要缴纳社会保障资金。从取得营业执照时间起到投标文件提交截止时间为止不足要求月数的只需提供从取得营业执照起的依法缴纳社会保障资金的相应证明文件]；（必须提供，否则按无效投标处理）
4.投标人财务状况报告[2024年度财务状况报告复印件，供应商是法人的，应提供经审计的财务报告（包括“三表一注”，即资产负债表、利润表、现金流量表及附注，属于小微企业的无须提供现金流量表）或者其基本开户银行出具的资信证明（注明有效期的，应在有效期内；未注明有效期的，出具时间至投标截止时间不超过一年）；投标人是其他组织或者自然人的，应提供经审计的财务报告（包括“三表一注”，即资产负债表、利润表、现金流量表及附注，属于小微企业的无须提供现金流量表)或者银行出具的资信证明（注明有效期的，应在有效期内；未注明有效期的，出具时间至投标截止时间不超过一年）] （必须提供，否则响应文件按无效响应处理）
5.投标人直接控股、管理关系信息表（格式后附）；（必须提供，否则按无效投标处理）
6.具备履行合同所必需的设备和专业技术能力的证明材料；（格式自拟，必须提供，否则按无效投标处理）
7.除招标文件规定必须提供以外，投标人认为需要提供的其他证明材料。
注：1.以上标明“必须提供”的材料属于复印件的，必须加盖投标人公章，否则按无效投标处理。
2. 投标人直接控股、管理关系信息表必须由法定代表人或者委托代理人在规定签章处签字并加盖投标人公章，否则按无效投标处理。
3.电子投标文件中所须加盖公章部分均采用CA签章。若招标文件中有专门标注的某关联点，并要求供应商在电子投标系统中作出投标响应的，如供应商未对关联点进行响应或者在投标文件其它内容进行描述，造成电子评审不能查询的责任由供应商自行承担。

	[bookmark: _13.3]
	商务文件：
1.无串通投标行为的承诺函（格式后附）；（必须提供，否则按无效投标处理）
2.投标保证金声明（格式后附）；（必须提供，否则按无效投标处理）
3.法定代表人身份证明及法定代表人有效身份证正反面复印件（格式后附）；（除自然人投标外必须提供，否则按无效投标处理）
4.授权委托书及委托代理人有效身份证正反面复印件（格式后附）；（委托时必须提供，否则按无效投标处理）
5.投标声明（格式后附）；（必须提供，否则按无效投标处理）
6.商务条款偏离表（格式后附）；（必须提供，否则按无效投标处理）
7.售后服务承诺（格式自拟）； 
8.投标人情况介绍（格式自拟）；
9.除招标文件规定必须提供以外，投标人认为需要提供的其他证明材料（格式自拟）。（投标人根据“第二章 采购需求”及“第四章 评标方法及评标标准”提供有关证明材料）。
注： 1.授权委托书必须由法定代表人及委托代理人签字，并加盖投标人公章，否则按无效投标处理。
2.投标声明必须由法定代表人或者委托代理人在规定签章处签字并加盖投标人公章，否则按无效投标处理。
3. 以上标明“必须提供”的材料属于复印件的，必须加盖投标人公章，否则按无效投标处理。
4.电子投标文件中所须加盖公章部分均采用CA签章。若招标文件中有专门标注的某关联点，并要求供应商在电子投标系统中作出投标响应的，如供应商未对关联点进行响应或者在投标文件其它内容进行描述，造成电子评审不能查询的责任由供应商自行承担。

	[bookmark: _13.4]
	技术文件：
1. 项目实施方案（格式自拟）； 
2. 技术需求偏离表（格式后附）；（必须提供，否则按无效投标处理）
3. 项目实施人员一览表（格式后附）；
4.投标人对本项目的合理化建议和改进措施（格式自拟）；
5.采购需求中要求提供的证明文件或检测报告或承诺函等；（采购需求中要求提供的必须提供，否则响应文件作无效处理）
7.除招标文件规定必须提供以外，投标人需要说明的其他文件和说明（格式自拟）。
注：1.以上标明“必须提供”的材料属于复印件的，必须加盖投标人公章，否则按无效投标处理。
    2.电子投标文件中所须加盖公章部分均采用CA签章。若招标文件中有专门标注的某关联点，并要求供应商在电子投标系统中作出投标响应的，如供应商未对关联点进行响应或者在投标文件其它内容进行描述，造成电子评审不能查询的责任由供应商自行承担。

	[bookmark: _16.2][bookmark: _13.5][bookmark: _Hlt19693759][bookmark: _Hlt19194067][bookmark: _Hlt19194066][bookmark: _Hlt19693758]16.2
	投标报价是履行合同的最终价格，供应商必须就第二章采购需求中所有货物和服务内容作完整唯一报价。

	[bookmark: _17.1]17.2
	投标有效期：自投标截止之日起90日。

	[bookmark: _18]18.1
	本项目不收取投标保证金。
☑本项目收取投标保证金，详见招标公告要求
相关要求：
1.投标保证金采用银行转账交纳方式的，在首次响应文件提交截止时间前交至采购代理机构指定账户并且到账，投标人应将银行转账底单的复印件作为投标保证金提交凭证，放置于报价商务技术文件中，否则响应文件作无效处理。
2.投标保证金采用支票、汇票、本票或者金融、担保机构出具的保函交纳方式的，投标人应将支票、汇票、本票或者金融、担保机构出具的保函的复印件作为投标保证金提交凭证，放置于报价商务技术文件中，否则投标无效。投标人必须在响应文件提交截止时间前采用现场或邮寄方式（地址详见竞争性磋商公告）将单独密封的支票、汇票、本票或者银行、保险机构出具的保函原件（注明项目名称及项目编号）提交给采购人或者采购代理机构，并妥善保管。
3. 投标保证金指定帐户：详见招标公告。
备注： 
（1） 开户名称务必填写完整，如因填写不完整而造成保证金在截标时间前无法到达我中心指定账户，由此造成的后果由供应商自负。
（2）投标保证金在投标截止时间后提交的，或者不按规定交纳方式交纳的，或者未足额交纳的（包含保函额度不足的），视为无效投标保证金。
（3）投标人采用现钞方式或者从个人账户（自然人投标除外）转出的投标保证金，视为无效投标保证金。
（4）支票、汇票或者本票出现无效或者背书情形的，视为无效投标保证金。
（5）保函有效期低于投标有效期的，视为无效投标保证金。
（6）采用银行、保险机构出具保函的，必须为无条件保函，否则视为无效投标保证金。

	[bookmark: _19.2]19.2
	投标文件编制按报价文件、资格证明文件、商务文件、技术文件分别编制。

	[bookmark: _21.1]21
	1.提交投标文件截止时间：详见招标公告
2.投标地点：广西政府采购云平台在线投标

	[bookmark: _23]23
	1.开标时间：同投标文件递交截止时间
2.开标地点：通过广西政府采购云平台实行在线截标
3.电子投标文件解密时间：截标时间后30分钟内，供应商必须在此时间段内登录政采云平台，用“项目采购-开标评标”功能完成电子投标文件的解密。若投标供应商在规定时间内未按时解密的，视为投标文件撤回。

	[bookmark: _25.3]25.3（3）
	采购人或者采购代理机构在资格审查结束前，对投标人进行信用查询。
查询渠道：“信用中国”网站(www.creditchina.gov.cn) 、中国政府采购网(www.ccgp.gov.cn)。
信用信息使用规则：对在“信用中国”网站(www.creditchina.gov.cn) 、中国政府采购网(www.ccgp.gov.cn)被列入失信被执行人、重大税收违法失信主体、政府采购严重违法失信行为记录名单及其他不符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定条件的供应商，采购人或者采购代理机构应当拒绝其参与政府采购活动。两个以上的自然人、法人或者其他组织组成一个联合体，以一个供应商的身份共同参加政府采购活动的，应当对所有联合体成员进行信用记录查询，联合体成员存在不良信用记录的，视同联合体存在不良信用记录。

	[bookmark: _26]26
	评标委员会的人数：7人。

	[bookmark: _28.3]29.1
	评标方法：
综合评分法
□最低评标报价法

	[bookmark: _29.2.2（2）]29.2
	一分标和二分标：商务条款评审中允许负偏离的条款数为 0 项。
一分标：技术要求评审中允许负偏离的条款数为:22项。非标“▲”的技术参数，负偏离23项或以上按无效投标处理；
二分标：技术要求评审中允许负偏离的条款数为:50项。非标“▲”的技术参数，负偏离51项或以上按无效投标处理；

	30.1
	采用综合评分法的采购项目，采购人确定中标人时，出现中标候选人并列的情形，采购人按以下的方式确定中标人：
依次按投标报价低的优先、政策分得分高的优先、技术评分高的优先、商务评分高的优先、项目质保期长优先、交货期短优先、故障响应时间短优先的顺序确定；
□随机抽取；
采用最低评标价法的采购项目，采购人确定中标人时，出现中标候选人并列的情形，采购人按以下的方式确定中标人：
□依次按投标报价低的优先、节能及环保产品累计金额高的优先、带“▲”的实质性要求正偏离项数多的优先、均无正偏离或者正偏离项数一致时负偏离项数少的优先、质量保证期长优先、交货期短优先、故障响应时间短优先的顺序确定。
□随机抽取；

	[bookmark: _39.1]35.1
	履约保证金金额： 中标金额的5%
履约保证金递交方式：银行转账、支票、汇票、本票、保险机构出具的保函等形式
开户银行：中国银行梧州市龙城支行；
开户名称：苍梧县人民医院；
银行账号：618457496636。
履约保证金退付方式、时间及条件：由中标人向履约保证金收取单位提供《政府采购项目合同验收书》（详见附件）及《政府采购项目履约保证金退付意见书》（详见附件），保证金收取单位在收到合格材料后5个工作日内办理退还手续（不计利息）
1. 根据 《 广西壮族自治区财政厅关于贯彻落实政府采购优化营商环境百攻坚行动方案的通知》（桂财采〔2020〕49号）及《广西壮族自治区财政厅关于持续优化政府采购营商环境推动高质量发展的通知》（桂财采〔2024〕55号）规定，履约保证金数额不得超过政府采购合同金额的5% ， 对中小企业收取的履约保证金数额不得超过政府采购合同金额的 2% 。采购人可根据供应商的资信等情况减免履约保证金。
2. 履约保证金不足额缴纳的（包含保函额度不足的），或者不按规定提交方式提交的，或者保函有效期低于合同履行期限（即合同中规定的当事人履行自己的义务，如交付标的物、价款或者报酬，履行劳务、完成工作的时间界限）的，不予签订合同。
3. 采用银行、保险机构出具的保函的，必须为无条件保函，否则不予签订合同。

	[bookmark: _40.1]36.1
	签订合同携带的证明材料： 
委托代理人负责签订合同的，须携带授权委托书及委托代理人身份证原件等其他资格证件。
法定代表人负责签订合同的，须携带法定代表人身份证明原件及身份证原件等其他证明材料。

	38.2
	接收质疑函方式：以书面形式
质疑联系部门及联系方式：
1.苍梧县人民医院，联系电话：刘先生0774-2686176，通讯地址：梧州市龙圩区龙圩镇凤岭街22号
2. 梧州市公共资源交易中心（梧州市政府采购中心），联系电话：0774-3825354，通讯地址：梧州市红岭大厦10楼
现场提交质疑办理业务时间：正常工作时间，业务时间以外、双休日和法定节假日不办理业务。
投诉接收部门：苍梧县财政局，联系方式0774-2672318

	[bookmark: _42][bookmark: _41][bookmark: _Hlt17709148]39.1
	采购代理费支付方式： 不收取

	40.1
	解释：构成本招标文件的各个组成文件应互为解释，互为说明；除招标文件中有特别规定外，仅适用于招标投标阶段的规定，按更正公告（澄清公告）、招标公告、采购需求、投标人须知、评标方法及评标标准、拟签订的合同文本、投标文件格式的先后顺序解释；同一组成文件中就同一事项的规定或者约定不一致的，以编排顺序在后者为准；同一组成文件不同版本之间有不一致的，以形成时间在后者为准；更正公告（澄清公告）与同步更新的招标文件不一致时以更正公告（澄清公告）为准。按本款前述规定仍不能形成结论的，由采购人或者采购代理机构负责解释。

	40.2
	1.本招标文件中描述投标人的“公章”是指根据我国对公章的管理规定，用投标人法定主体行为名称制作的印章，除本招标文件有特殊规定外，投标人的财务章、部门章、分公司章、工会章、合同章、投标专用章、业务专用章及银行的转账章、现金收讫章、现金付讫章等其他形式印章均不能代替公章。
2.投标人为其他组织或者自然人时，本招标文件规定的法定代表人指负责人或者自然人。本招标文件所称负责人是指参加投标的其他组织营业执照上的负责人，本招标文件所称自然人指参与投标的自然人本人。
3.本招标文件中描述投标人的“签字”是指投标人的法定代表人或者委托代理人亲自在文件规定签字处亲笔写上个人的名字的行为，私章、签字章、印鉴、影印等其他形式均不能代替亲笔签字。
4.自然人投标的，招标文件规定盖公章处由自然人摁手指指印。
5.本招标文件所称的“以上”“以下”“以内”“届满”，包括本数；所称的“不满”“超过”“以外”，不包括本数。

	注
	驻场人员情况（格式自拟）；（签订合同前提供，否则视为响应文件无效，取消中标资格）
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投标人须知正文
一、总  则
[bookmark: _Toc254970527][bookmark: _Toc254970668]1.适用范围
1.1适用法律：本项目采购人、采购代理机构、投标人、评标委员会的相关行为均受《中华人民共和国政府采购法》、《中华人民共和国政府采购法实施条例》、《政府采购货物和服务招标投标管理办法》及本项目本级和上级财政部门政府采购有关规定的约束和保护。
1.2本招标文件适用于本项目的所有采购程序和环节（法律、法规另有规定的，从其规定）。
[bookmark: _Toc254970528][bookmark: _Toc254970669]2.定义
2.1“采购人”是指依法进行政府采购的国家机关、事业单位、团体组织。
2.2“采购代理机构”是指政府采购集中采购机构和集中采购机构以外的采购代理机构。
2.3“供应商”是指向采购人提供货物、工程或者服务的法人、其他组织或者自然人。
2.4“投标人”是指响应招标、参加投标竞争的法人、非法人组织或者自然人。
2.5“服务”是指除货物和工程以外的其他政府采购对象。
    2.6“书面形式”是指合同书、信件和数据电文（包括电报、电传、传真、电子数据交换和电子邮件）等可以有形地表现所载内容的形式。
2.7“实质性要求”是指招标文件中已经指明不满足则投标无效的条款，或者不能负偏离的条款，或者采购需求中带“▲”的条款。
2.8“正偏离”，是指投标文件对招标文件“采购需求”中有关条款作出的响应优于条款要求并有利于采购人的情形。
2.9“负偏离”，是指投标文件对招标文件“采购需求”中有关条款作出的响应不满足条款要求，导致采购人要求不能得到满足的情形。
[bookmark: _Toc254970670][bookmark: _Toc254970529]2.10“允许负偏离的条款”是指采购需求中的不属于“实质性要求”的条款。
3.投标人的资格要求
投标人的资格要求详见“投标人须知前附表”。
[bookmark: _Toc254970671][bookmark: _Toc254970530]4.投标委托
投标人代表参加投标活动过程中必须携带个人有效身份证件。如投标人代表不是法定代表人，须持有授权委托书（正本用原件，副本用复印件，按第六章要求格式填写）。
[bookmark: _5.投标费用][bookmark: _Toc254970531][bookmark: _Toc254970672]5.投标费用
投标费用：投标人应承担参与本次采购活动有关的所有费用，包括但不限于获取招标文件、勘查现场、编制和提交投标文件、参加澄清说明、签订合同等，不论投标结果如何，均应自行承担。
6.联合体投标
6.1本项目是否接受联合体投标，详见“投标人须知前附表”。
6.2如接受联合体投标，联合体投标要求详见“投标人须知前附表”。
6.3根据《政府采购促进中小企业发展管理办法》（财库〔2020〕46号）第九条第二款的规定，接受大中型企业与小微企业组成联合体或者允许大中型企业向一家或者多家小微企业分包的采购项目，对于联合协议或者分包意向协议约定小微企业的合同份额占到合同总金额30%以上的，采购人、采购代理机构应当对联合体或者大中型企业的报价给予4%-6%的扣除，用扣除后的价格参加评审。
7.转包与分包             
[bookmark: _Toc254970673][bookmark: _Toc254970532]7.1本项目不允许转包。
 7.2本项目是否允许分包详见“投标人须知前附表”，本项目不允许违法分包。允许分包的非主体、非关键性工作，根据法律法规规定承担该工作需要行政许可的，如该工作由投标人自行承担，投标人应具备相应的行政许可，如投标人不具备相应的行政许可必须采用分包的方式，但分包投标人应具备相应行政许可。
 7.3投标人根据招标文件的规定和采购项目的实际情况，拟在中标后将中标项目的非主体、非关键性工作分包的，应当在投标文件中载明分包承担主体，分包承担主体应当具备相应资质条件且不得再次分包。
8.特别说明
8.1如果本招标文件要求提供投标人或制造商的资格、信誉、荣誉、业绩与企业认证等材料的，资格、信誉、荣誉、业绩与企业认证等必须为投标人或者制造商所拥有或自身获得 。
8.2投标人应仔细阅读招标文件的所有内容，按照招标文件的要求提交投标文件，并对所提供的全部资料的真实性承担法律责任。
8.3投标人在投标活动中提供任何虚假材料，将报监管部门查处；中标后发现的，中标人须依照《中华人民共和国消费者权益保护法》规定赔偿采购人，且民事赔偿并不免除违法投标人的行政与刑事责任。
9.回避与串通投标
9.1在政府采购活动中，采购人员及相关人员与供应商有下列利害关系之一的，应当回避：
（1）参加采购活动前3年内与供应商存在劳动关系；
（2）参加采购活动前3年内担任供应商的董事、监事；
（3）参加采购活动前3年内是供应商的控股股东或者实际控制人；
（4）与供应商的法定代表人或者负责人有夫妻、直系血亲、三代以内旁系血亲或者近姻亲关系；
（5）与供应商有其他可能影响政府采购活动公平、公正进行的关系。
供应商认为采购人员及相关人员与其他供应商有利害关系的，可以向采购人或者采购代理机构书面提出回避申请，并说明理由。采购人或者采购代理机构应当及时询问被申请回避人员，有利害关系的被申请回避人员应当回避。
9.2有下列情形之一的视为投标人相互串通投标，投标文件将被视为无效：
（1）不同投标人的投标文件由同一单位或者个人编制； 
（2）不同投标人委托同一单位或者个人办理投标事宜；
（3）不同的投标人的投标文件载明的项目管理员为同一个人；
（4）不同投标人的投标文件异常一致或者投标报价呈规律性差异；
（5）不同投标人的投标文件相互混装；
（6）不同投标人的投标保证金从同一单位或者个人账户转出。
9.3供应商有下列情形之一的，属于恶意串通行为，将报同级监督管理部门：
（1）供应商直接或者间接从采购人或者采购代理机构处获得其他供应商的相关信息并修改其投标文件或者投标文件；
（2）供应商按照采购人或者采购代理机构的授意撤换、修改投标文件或者投标文件；
（3）供应商之间协商报价、技术方案等投标文件或者投标文件的实质性内容；
（4）属于同一集团、协会、商会等组织成员的供应商按照该组织要求协同参加政府采购活动；
（5）供应商之间事先约定一致抬高或者压低投标报价，或者在招标项目中事先约定轮流以高价位或者低价位中标，或者事先约定由某一特定供应商中标，然后再参加投标；
（6）供应商之间商定部分供应商放弃参加政府采购活动或者放弃中标；
（7）供应商与采购人或者采购代理机构之间、供应商相互之间，为谋求特定供应商中标或者排斥其他供应商的其他串通行为。

[bookmark: _Toc254970534][bookmark: _Toc254970675]二、招标文件
10.招标文件的组成
（1）招标公告；
（2）采购需求； 
（3）投标人须知；
（4）评标方法及评标标准；
（5）拟签订的合同文本；
（6）投标文件格式。
11.招标文件的澄清、修改 、现场考察和答疑会
 11.1采购人或者采购代理机构可以对已发出的招标文件进行必要的澄清或者修改，但不得改变采购标的和资格条件。澄清或者修改应当在原公告发布媒体上发布澄清公告。澄清或者修改的内容为招标文件的组成部分。
澄清或者修改的内容可能影响投标文件编制的，采购人或者采购代理机构应当在投标截止时间至少15日前，以书面形式通知所有获取招标文件的潜在投标人；不足15日的，采购人或者采购代理机构应当顺延提交投标文件的截止时间。投标人应当按照桂财采【2007】65号文件第二十九条规定，在澄清或者修改通知发出后24小时内以书面形式进行确认（采用网上下载招标文件形式的除外），否则视为已经收到。
[bookmark: _Hlk53134511]11.2采购人或者采购代理机构可以在招标文件提供期限截止后，组织已获取招标文件的潜在投标人现场考察或者召开开标前答疑会，具体详见“投标人须知前附表”。
[bookmark: _Toc254970676][bookmark: _Toc254970535]三、投标文件的编制
[bookmark: _Toc254970677][bookmark: _Toc254970536]12.投标前准备
投标前准备：具体材料见“投标人须知前附表”。
13.投标文件的组成
13.1投标文件由报价文件、资格证明文件、商务文件、技术文件四部分组成。
[bookmark: _13.1报价文件:_具体材料见“投标人须知前附表”。]（1）报价文件： 具体材料见“投标人须知前附表”。
[bookmark: _13.2资格证明文件：具体材料见“投标人须知前附表”。]（2）资格证明文件：具体材料见“投标人须知前附表”。
[bookmark: _13.3商务文件:_具体材料见“投标人须知前附表”。]（3）商务文件：具体材料见“投标人须知前附表”。
[bookmark: _13.4技术文件：具体材料见“投标人须知前附表”。]（4）技术文件：具体材料见“投标人须知前附表”。
[bookmark: _13.5投标文件电子版：具体材料见“投标人须知前附表”。]13.2投标文件电子版：具体要求见“投标人须知前附表”。
[bookmark: _Toc254970537][bookmark: _Toc254970678]14.投标文件的语言及计量
14.1语言文字
投标文件以及投标人与采购人就有关投标事宜的所有来往函电，均应以中文书写（除专用术语外，与招标投标有关的语言均使用中文。必要时专用术语应附有中文注释）。投标人提交的支持文件和印刷的文献可以使用别的语言，但其相应内容应同时附中文翻译文本，在解释投标文件时以中文翻译文本为主。对不同文字文本投标文件的解释发生异议的，以中文文本为准。
14.2投标计量单位
招标文件已有明确规定的，使用招标文件规定的计量单位；招标文件没有规定的，应采用中华人民共和国法定计量单位，货币种类为人民币，否则视同未响应。
15.投标的风险
投标人没有按照招标文件要求提供全部资料，或者投标人没有对招标文件作出实质性响应是投标人的风险，并可能导致其投标被拒绝。
[bookmark: _Toc254970538][bookmark: _Toc254970679]16.投标报价
16.1投标报价应按“第六章　投标文件格式”中“开标一览表”格式填写。
[bookmark: _16.2投标报价具体定义见投标人须知前附表。]16.2投标报价具体包括内容详见“投标人须知前附表”。
16.3投标人必须就第二章采购需求的全部内容作完整唯一总价报价，不得存在漏项报价。
17.投标有效期
[bookmark: _17.1投标有效期应按“投标人须知中的前附表”规定的期限。]17.1投标有效期是指为保证采购人有足够的时间在开标后完成评标、定标、合同签订等工作而要求投标人提交的投标文件在一定时间内保持有效的期限。
[bookmark: _Toc254970540][bookmark: _Toc254970681]17.2 投标有效期应按规定的期限作出承诺，具体详见“投标人须知前附表”。
17.3投标人的投标文件在投标有效期内均保持有效。
[bookmark: _18.投标保证金][bookmark: _Toc254970682][bookmark: _Toc254970541]18.投标保证金
18.1投标人须按“投标人须知前附表”的规定提交投标保证金。
18.2投标保证金的退还
未中标人的投标保证金在法律法规规定的时间内退还；中标人的投标保证金在政府采购合同签订并公示后，在法律法规规定的时间内退还。 
18.3除逾期退还投标保证金和终止招标的情形以外，投标保证金不计息。
18.4投标人有下列情形之一的，投标保证金将不予退还： 
（1）投标人在投标有效期内撤销投标文件的；
（2）未按规定提交履约保证金的；
（3）投标人在投标过程中弄虚作假，提供虚假材料的；
（4）中标人无正当理由不与采购人签订合同的；
[bookmark: _Toc254970542][bookmark: _Toc254970683]（5）投标人出现本章第9.2、9.3情形的；
（6）法律法规规定的其他情形。
19.投标文件的编制
[bookmark: _19.2投标文件应按报价文件、资格证明文件、商务文件、技术文件分别编制]19.1投标人应按本招标文件规定的格式和顺序编制、装订投标文件并标注页码，投标文件内容不完整、编排混乱导致投标文件被误读、漏读或者查找不到相关内容的，由此引发的后果由投标人承担。
19.2投标文件应按报价文件、资格证明文件、商务文件、技术文件分别编制。
19.3投标文件须由投标人在规定位置盖公章并由法定代表人（负责人或自然人）或委托代理人签字，否则作无效投标处理。
19.4投标文件中标注的投标人名称应与主体资格证明（如营业执照、事业单位法人证书、执业许可证、个体工商户营业执照、自然人身份证等）和公章一致，否则作无效投标处理。
19.5投标文件应尽量避免涂改、行间插字或删除。如果出现上述情况，改动之处应由投标人的法定代表人（负责人或自然人）或其委托代理人签字或盖章。投标文件因字迹潦草或表达不清所引起的后果由投标人承担。
19.6电子投标文件中须加盖供应商公章部分均采用CA签章，并根据“政府采购项目电子交易管理操作指南-供应商” 及本招标文件规定的格式和顺序编制电子投标文件并进行关联定位，以便评标委员会在评审时，点击评分项可直接定位到该评分项内容。如对招标文件的某项要求，供应商的电子投标文件未能关联定位提供相应的内容与其对应，则评标委员会在评审时如做出对供应商不利的评审由供应商自行承担。电子投标文件如内容不完整、编排混乱导致投标文件被误读、 漏读，或者在按采购文件规定的部位查找不到相关内容的，由供应商自行承担。
19.7 CA签章上目前没有法人（负责人）或授权代表签字信息，供应商在投标文件中涉及到签字的位置线下签好字然后扫描或者拍照做成PDF的格式亦可。投标文件中涉及到签字的位置未按要求签字的，提供的材料视为无效。
19.8投标文件不得涂改，若有修改错漏处，须加盖单位公章或者法定代表人（负责人）或授权委托人签字或盖章。投标文件因字迹潦草或表达不清所引起的后果由供应商负责。
20.投标文件的密封和标记
详见投标须知前附表
21.投标文件的提交
[bookmark: _21.1投标人必须在“投标人须知中的前附表”规定的投标文件接收时间和投]21.1所有投标文件应于招标文件中规定的时间上传递交至政采云平台。
21.2电子投标文件的相关说明
21.2.1供应商进行电子投标应安装客户端软件，并按照采购文件和电子交易平台的要求编制并加密投标文件。供应商未按规定加密的投标文件，电子交易平台将拒收。供应商应当在投标截止时间前完成投标文件的传输递交，并可以补充、修改或者撤回投标文件。补充或者修改投标文件的，应当先行撤回原文件，补充、修改后重新传输递交。投标截止时间前未完成传输的，视为撤回投标文件。投标截止时间后递交的投标文件，电子交易平台将拒收。
21.2.2如有特殊情况，本项目延长截止时间和开标时间，采购代理机构和供应商的权利和义务将受到新的截止时间和开标时间的约束。
22. 投标文件的补充、修改、撤回与退回
[bookmark: _Toc254970684][bookmark: _Toc254970543]22.1投标人在投标截止时间之前，可以对已提交的投标文件进行补充、修改或者撤回，并书面通知采购人或者采购代理机构。补充、修改的内容必须按照本须知前附表第40.2条签字、盖章，并按照本须知正文第20条密封后，作为投标文件的组成部分。
22.2在投标截止时间止提交投标文件的投标人不足3家时，不得开标。
22.3 投标人在投标截止时间后书面通知采购人、采购代理机构撤销投标文件的，将根据本须知正文18.4的规定不予退还其投标保证金。

[bookmark: _Toc254970544][bookmark: _Toc254970685]四、开    标
[bookmark: _23.开标时间和地点]23.开标时间和地点
采购代理机构将在“投标人须知前附表”规定的时间通过“政府采购云平台”组织开标、开启投标文件，所有供应商均应当准时在线参加。投标供应商如不参加开标会的，视同认可开标结果，事后不得对采购相关人员、开标过程和开标结果提出异议，同时供应商因未在线参加开标而导致投标文件无法按时解密等一切后果由供应商自己承担。本项目开标过程实行全程录音、录像监控。
24.开标程序
1.电子开标会由本中心主持
2.本中心工作人员向各投标供应商发出电子加密投标文件【开始解密】通知，由供应商按招标文件规定的时间内自行进行投标文件解密。投标供应商未在规定时间内完成解密的，系统默认自动放弃。
3.投标文件解密结束，开启报价文件。投标供应商在线制作投标文件时填写的报价金额与解密后“电子加密投标文件”中《开标一览表》填写的金额不一致的，以解密后“电子加密投标文件”中《开标一览表》填写的金额为准，投标供应商拒绝接受此调整的，按无效投标处理。
4.进入资格文件审查环节，本中心或者招标采购单位依法对投标供应商的资格进行审查。
5.开启资格审查通过的投标供应商的商务技术文件进入符合性审查及商务技术评审。
注：①当整个招标项目的投标人不足3家的不开标，本中心将按政府采购管理的有关规定处理。
②开标后,投标人不足3家的，本中心将按政府采购管理的有关规定处理。
特别说明：如遇“政采云平台”电子化开标或评审程序调整的，按调整后程序执行。

五、资格审查
25.资格审查
 25.1开标结束后，采购人或者采购代理机构依法对投标人的资格进行审查。
 25.2资格审查标准为本招标文件中载明对投标人资格要求的条件。本项目资格审查采用合格制，凡符合招标文件规定的投标人资格要求的投标人均通过资格审查。
[bookmark: _25.3_投标人有下列情形之一的，资格审查不通过而导致其投标无效：]25.3 投标人有下列情形之一的，资格审查不通过，作无效投标处理：
（1）未按招标文件规定的方式获取本招标文件的投标人；
（2）不具备招标文件中规定的资格要求的；
（3）在“信用中国”网站(www.creditchina.gov.cn) 、中国政府采购网(www.ccgp.gov.cn)被列入失信被执行人、重大税收违法失信主体、政府采购严重违法失信行为记录名单及其他不符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定条件的；（注：其中信用查询规则见“投标人须知前附表”）
（4）同一合同项下的不同投标人，单位负责人为同一人或者存在直接控股、管理关系的；为本项目提供过整体设计、规范编制或者项目管理、监理、检测等服务的；
（5）投标文件未提供任一项“投标人须知前附表”资格证明文件规定的“必须提供”的文件资料的；
（6）投标文件提供的资格证明文件出现任一项不符合“投标人须知前附表”资格证明文件规定的“必须提供”的文件资料要求或者无效的。
25.4资格审查的合格投标人不足3家的，不得评标。

六、评   标
[bookmark: _26.组建评标委员会]26.组建评标委员会
评标委员会由采购人代表和评审专家组成，具体人数详见“投标人须知前附表”，其中评审专家不得少于成员总数的三分之二。
参加过采购项目前期咨询论证的专家，不得参加该采购项目的评审活动。
27.评标的依据
评标委员会以招标文件为依据对投标文件进行评审，“第四章 评标方法和评标标准”没有规定的方法、评审因素和标准，不作为评标依据。
28.评标原则
28.1评标原则。评标委员会评标时必须公平、公正、客观，不带任何倾向性和启发性；不得向外界透露任何与评标有关的内容；任何单位和个人不得干扰、影响评标的正常进行；评标委员会及有关工作人员不得私下与投标人接触，不得收受利害关系人的财物或者其他好处。
28.2评委表决。评标委员会成员对需要共同认定的事项存在争议的，应当按照少数服从多数的原则作出结论。
28.3评标的保密。采购人、采购代理机构应当采取必要措施，保证评标在严格保密（封闭式评标）的情况下进行。除采购人代表、评标现场组织人员外，采购人的其他工作人员以及与评标工作无关的人员不得进入评标现场。有关人员对评标情况以及在评标过程中获悉的国家秘密、商业秘密负有保密责任。
28.4评标过程的监控。本项目评标过程实行全程录音、录像监控，投标人在评标过程中所进行的试图影响评标结果的不公正活动，可能导致其投标无效。
29.评标方法及评标标准
29.1本项目的评标方法详见“投标人须知前附表”。
29.2评标委员会按照“第四章 评标方法及评标标准”规定的评标方法、评标程序和评标标准对投标文件进行评审。

[bookmark: _Toc254970687][bookmark: _Toc254970546]七、中标和合同
30确定中标人
30.1采购代理机构在评标结束之日起2个工作日内将评标报告送采购人，采购人在收到评标报告之日起5个工作日内，在评标报告确定的中标候选人名单中按顺序确定中标人。中标候选人并列的，按照“投标人须知前附表”规定的方式确定中标人。采购人也可以事先授权评标委员会直接确定中标人。
30.2采购人在收到评标报告5个工作日内未按评标报告推荐的中标候选人顺序确定中标人，又不能说明合法理由的，视同按评标报告推荐的顺序确定排名第一的中标候选人为中标人。
30.3采购人、采购代理机构认为供应商对采购过程、中标结果提出的质疑成立且影响或者可能影响中标结果的，合格供应商符合法定数量时，可以从合格的中标候选人中另行确定中标人的，应当依法另行确定中标人；否则应当重新开展采购活动。
30.4中标人拒绝签订政府采购和或者放弃中标或者因不可抗力提出不能履行合同，采购人可以确定排名第二的中标候选人为中标人。排名第二的中标候选人因前款规定的同样原因不能签订合同的，采购人可以确定排名第三的中标候选人为中标人，以此类推。
31. 结果公告
31.1中标人确定后，于中标人确定之日起2个工作日内，中标结果将在招标公告发布媒体上公告。采购人或者采购代理发出中标通知书前，应当对中标人信用进行查询，对列入失信被执行人、重大税收违法失信主体、政府采购严重违法失信行为记录名单及其他不符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定条件的投标人，取消其中标资格，并确定排名第二的中标候选人为中标人。排名第二的中标候选人因前款规定的同样原因被取消中标资格的，采购人可以确定排名第三的中标候选人为中标人，以此类推。
以上信息查询记录及相关证据与采购文件一并保存。
31.2中标供应商享受《政府采购促进中小企业发展管理办法》（财库〔2020〕46号）规定的中小企业扶持政策的，采购人、采购代理机构应当随中标结果公开中标供应商的《中小企业声明函》。
32.发出中标通知书
在发布中标公告的同时，采购代理机构向中标人发出中标通知书。对未通过资格审查的投标人，应当告知其未通过的原因；采用综合评分办法评审的，还应当告知未中标人本人的评审得分与排序。
33. 无义务解释未中标原因
采购代理机构无义务向未中标的投标人解释未中标原因和退还投标文件。
34.合同授予标准
合同将授予被确定实质上响应招标文件要求，具备履行合同能力的中标人。
35.履约保证金
[bookmark: _39.1中标人须于签订合同前按本须知前附表规定的金额转账或电汇到指定账]35.1 履约保证金的金额、提交方式、退付的时间和条件详见 “投标人须知前附表”。中标人未按规定提交履约保证金的，视为拒绝与采购人签订合同，采购人可以按照评标报告推荐的中标候选人名单排序，确定下一候选人为中标人，也可以重新开展政府采购活动。
35.2签订合同后，如中标人不按双方签订的合同规定履约，则没收其全部履约保证金，履约保证金不足以赔偿损失的，按实际损失赔偿。
35.3在履约保证金退还日期前，若中标人的开户名称、开户银行、帐号有变动的，请以书面形式通知履约保证金收取单位，否则由此产生的后果由中标人自行承担。
36.签订合同
[bookmark: _40.1投标人接到中标通知书后，按须知前附表规定向采购人出示相关资格证] 36.1投标人领取中标通知书后，按“投标人须知前附表”规定向采购人出示相关证明材料，经采购人核验合格后方可签订合同。
36.2签订合同时间：按中标通知书规定的时间与采购人签订合同。
 36.3中标人拒绝与采购人签订合同的，采购人可以按照评审报告推荐的中标候选人名单排序，确定下一候选人为中标人，也可以重新开展政府采购活动。
[bookmark: _41.政府采购合同公告]37.政府采购合同公告
采购人或者受托采购代理机构应当自政府采购合同签订之日起2个工作日内，将政府采购合同在省级以上人民政府财政部门指定的媒体上公告，但政府采购合同中涉及国家秘密、商业秘密的内容除外。
38. 询问、质疑和投诉
38.1供应商对政府采购活动事项有疑问的，可以向采购人提出询问，采购人应当及时作出答复，但答复的内容不得涉及商业秘密。
38.2供应商认为招标文件、采购过程或者中标结果使自己的合法权益受到损害的，必须在知道或者应知其权益受到损害之日起7个工作日内，以书面形式向采购人、采购代理机构提出质疑。采购人、采购代理机构接收质疑函的方式、联系部门、联系电话和通讯地址等信息详见“投标人须知前附表”。具体质疑起算时间如下： 
（1）对可以质疑的招标文件提出质疑的，为收到招标文件之日或者招标文件公告期限届满之日；
（2）对采购过程提出质疑的，为各采购程序环节结束之日；
（3）对中标结果提出质疑的，为中标结果公告期限届满之日。
供应商对采购人、采购代理机构的质疑答复不满意，或者采购人、采购代理机构未在规定时间内作出答复的，可以在答复期满后十五个工作日内向同级政府采购监管部门投诉。
[bookmark: _9.2质疑、投诉应当采用书面形式，质疑函、投诉书均应明确阐述招标文件、]38.3供应商提出质疑应当提交质疑函和必要的证明材料，针对同一采购程序环节的质疑必须在法定质疑期内一次性提出。质疑函应当包括下列内容（质疑函格式后附）：
（1）供应商的姓名或者名称、地址、邮编、联系人及联系电话；
（2）质疑项目的名称、编号；
（3）具体、明确的质疑事项和与质疑事项相关的请求；
（4）事实依据；
（5）必要的法律依据；
（6）提出质疑的日期。
供应商为自然人的，应当由本人签字；供应商为法人或者其他组织的，应当由法定代表人、主要负责人，或者其委托代理人签字或者盖章，并加盖公章。
38.4采购人、采购代理机构认为供应商质疑不成立，或者成立但未对中标结果构成影响的，继续开展采购活动；认为供应商质疑成立且影响或者可能影响中标结果的，按照下列情况处理：
　　（一）对招标文件提出的质疑，依法通过澄清或者修改可以继续开展采购活动的，澄清或者修改招标文件后继续开展采购活动；否则应当修改招标文件后重新开展采购活动。
　　（二）对采购过程、中标结果提出的质疑，合格供应商符合法定数量时，可以从合格的中标候选人中另行确定中标供应商的，应当依法另行确定中标供应商；否则应当重新开展采购活动。
质疑答复导致中标结果改变的，采购人或者采购代理机构应当将有关情况书面报告本级财政部门。
38.5投诉的权利。质疑供应商对采购人、采购代理机构的答复不满意，或者采购人、采购代理机构未在规定时间内作出答复的，可以在答复期满后15个工作日内向《政府采购质疑和投诉办法》（财政部令第94号）第六条规定的财政部门提起投诉（投诉书格式后附）。
[bookmark: _八、其他事项]八、其他事项
[bookmark: _42.代理服务费]39.代理服务费
无
40. 需要补充的其他内容
40.1本招标文件解释规则详见“投标人须知前附表”。
40.2其他事项详见“投标人须知前附表”。
40.3本文件所称中小企业，是指在中华人民共和国境内依法设立，依据国务院批准的中小企业划分标准确定的中型企业、小型企业和微型企业，但与大企业的负责人为同一人，或者与大企业存在直接控股、管理关系的除外。符合中小企业划分标准的个体工商户，在政府采购活动中视同中小企业。在政府采购活动中，供应商提供的货物、工程或者服务符合下列情形的，享受本文件规定的中小企业扶持政策：
（1）在货物采购项目中，货物由中小企业制造，即货物由中小企业生产且使用该中小企业商号或者注册商标，不对其中涉及的工程承建商和服务的承接商作出要求；
（2）在工程采购项目中，工程由中小企业承建，即工程施工单位为中小企业，不对其中涉及的货物的制造商和服务的承接商作出要求；
（3）在服务采购项目中，服务由中小企业承接，即提供服务的人员为中小企业依照《中华人民共和国劳动合同法》订立劳动合同的从业人员，不对其中涉及的货物的制造商和工程承建商作出要求。
在货物采购项目中，供应商提供的货物既有中小企业制造货物，也有大型企业制造货物的，不享受本文件规定的中小企业扶持政策。以联合体形式参加政府采购活动，联合体各方均为中小企业的，联合体视同中小企业。其中，联合体各方均为小微企业的，联合体视同小微企业。
依据本文件规定享受扶持政策获得政府采购合同的，小微企业不得将合同分包给大中型企业，中型企业不得将合同分包给大型企业。
40.4根据《国务院办公厅关于在政府采购中实施本国产品标准及相关政策的通知》（国办发〔2025〕34号）的规定，本国产品标准适用于货物，包括政府采购货物项目和服务项目中涉及的货物。适用本国产品标准的货物具体是指《政府采购品目分类目录》中的货物类产品，但不包括其中的房屋和构筑物，文物和陈列品，图书和档案，特种动植物，农林牧渔业产品，矿与矿物，电力、城市燃气、蒸汽和热水、水，食品、饮料和烟草原料，无形资产。
产品在中国境内生产的组件成本占比应当达到规定比例，计算公式为：
[image: ]

财政部会同有关行业主管部门，分产品确定在中国境内生产的组件成本占比应当达到的规定比例。在分产品的中国境内生产的组件成本占比相关要求实施前，符合本通知第一条第（一）项条件的产品在政府采购活动中视同本国产品。
政府采购活动中既有本国产品又有非本国产品参与竞争的，依法对本国产品给予价格评审优惠，对本国产品的报价给予20%的价格扣除，用扣除后的价格参与评审。
当采购项目或者采购包中含有多种产品，供应商为该采购项目或者采购包提供的符合本国产品标准的产品成本之和占该供应商提供的全部产品成本之和的比例达到80%以上时，依法对该供应商提供的全部产品给予价格评审优惠，即对该供应商提供的全部产品的总报价给予20%的价格扣除，用扣除后的价格参与评审。


附件1：
广西壮族自治区政府采购项目合同验收书（格式）

根据政府采购项目（采购合同编号：）的约定，我单位对（ 项目名称 ） 政府采购项目成交供应商（ 公司名称 ） 提供的货物（或者工程、服务）进行了验收，验收情况如下：
	验收方式：
	自行验收 委托验收

	序号
	名称
	货物型号规格、标准及配置等（或者服务内容、标准）
	数量
	金额

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	合 计
	
	

	合计大写金额：  仟  佰  拾  万  仟  佰  拾  元

	实际供货日期
	
	合同交货验收日期
	

	验收具体内容
	（应按采购合同、磋商文件、竞标响应文件及验收方案等进行验收；并核对成交供应商在安装调试等方面是否违反合同约定或者服务规范要求、提供的质量保证证明材料是否齐全、应有的配件及附件是否达到合同约定等。可附件)

	验收小组意见
	验收结论性意见：

	
	有异议的意见和说明理由：
签字：

	验收小组成员签字：

	监督人员或者其他相关人员签字：
或者受邀机构的意见（盖章）：

	成交供应商负责人签字或者盖章：

联系电话：                年  月  日
	采购人或者受托机构的意见（盖章）：

联系电话：                  年  月  日



附件2：
政府采购项目履约保证金退付意见书

	供
应
商
申
请
	项目编号：

	
	项目名称：

	
	
该项目已于年月日验收并交付使用。根据合同规定，该项目的履约保证金期限于年月日已满，请将履约保证金
（大写）¥（小写）退付到达以下帐户。
单位名称：
开户银行：
帐    号：
联系人及电话：

                           供应商签章：
                                                年    月    日

	采
购
单
位
意
见
	
退付意见：是否同意退付履约保证金及退付金额：


联系人及电话：                                

 采购人签章：
                                                年    月    日

	备注
	


注：供应商凭经采购人审批的退付意见书到履约保证金收取单位财务部门办理履约保证金退付事宜。






附件3:中小企业划型标准规定
工信部联企业〔2011〕300 号

一、根据《中华人民共和国中小企业促进法》和《国务院关于进一步促进中小企业发展的若干意见》(国发〔2009〕36 号)，制定本规定。 
二、中小企业划分为中型、小型、微型三种类型，具体标准根据企业从业人员、营业收入、资产总额等指标，结合行业特点制定。 
三、本规定适用的行业包括：农、林、牧、渔业，工业（包括采矿业，制造业，电力、热力、燃气及水生产和供应业），建筑业，批发业，零售业，交通运输业（不含铁路运输业），仓储业，邮政业，住宿业，餐饮业，信息传输业（包括电信、互联网和相关服务），软件和信息技术服务业，房地产开发经营，物业管理，租赁和商务服务业，其他未列明行业（包括科学研究和技术服务业，水利、环境和公共设施管理业，居民服务、修理和其他服务业，社会工作，文化、体育和娱乐业等）。 
四、各行业划型标准为： 
（一）农、林、牧、渔业。营业收入20000万元以下的为中小微型企业。其中，营业收入500万元及以上的为中型企业，营业收入50万元及以上的为小型企业，营业收入50万元以下的为微型企业。 
（二）工业。从业人员1000人以下或营业收入40000万元以下的为中小微型企业。其中，从业人员300人及以上，且营业收入2000万元及以上的为中型企业；从业人员20人及以上，且营业收入300万元及以上的为小型企业；从业人员20人以下或营业收入300万元以下的为微型企业。 
（三）建筑业。营业收入80000万元以下或资产总额80000万元以下的为中小微型企业。其中，营业收入6000万元及以上，且资产总额5000万元及以上的为中型企业；营业收入300万元及以上，且资产总额300万元及以上的为小型企业；营业收入300万元以下或资产总额300万元以下的为微型企业。 
（四）批发业。从业人员200人以下或营业收入40000万元以下的为中小微型企业。其中，从业人员20人及以上，且营业收入5000万元及以上的为中型企业；从业人员5人及以上，且营业收入1000万元及以上的为小型企业；从业人员5人以下或营业收入1000万元以下的为微型企业。 
（五）零售业。从业人员300人以下或营业收入20000万元以下的为中小微型企业。其中，从业人员50人及以上，且营业收入500万元及以上的为中型企业；从业人员10人及以上，且营业收入100万元及以上的为小型企业；从业人员10人以下或营业收入100万元以下的为微型企业。 
（六）交通运输业。从业人员1000人以下或营业收入30000万元以下的为中小微型企业。其中，从业人员300人及以上，且营业收入3000万元及以上的为中型企业；从业人员20人及以上，且营业收入200万元及以上的为小型企业；从业人员20人以下或营业收入200万元以下的为微型企业。 
（七）仓储业。从业人员200人以下或营业收入30000万元以下的为中小微型企业。其中，从业人员100人及以上，且营业收入1000万元及以上的为中型企业；从业人员20人及以上，且营业收入100万元及以上的为小型企业；从业人员20人以下或营业收入100万元以下的为微型企业。 
（八）邮政业。从业人员1000人以下或营业收入30000万元以下的为中小微型企业。其中，从业人员300人及以上，且营业收入2000万元及以上的为中型企业；从业人员20人及以上，且营业收入100万元及以上的为小型企业；从业人员20人以下或营业收入100万元以下的为微型企业。 
（九）住宿业。从业人员300人以下或营业收入10000万元以下的为中小微型企业。其中，从业人员100人及以上，且营业收入2000万元及以上的为中型企业；从业人员10人及以上，且营业收入100万元及以上的为小型企业；从业人员10人以下或营业收入100万元以下的为微型企业。 
（十）餐饮业。从业人员300人以下或营业收入10000万元以下的为中小微型企业。其中，从业人员100人及以上，且营业收入2000万元及以上的为中型企业；从业人员10人及以上，且营业收入100万元及以上的为小型企业；从业人员10人以下或营业收入100万元以下的为微型企业。 
（十一）信息传输业。从业人员2000人以下或营业收入100000万元以下的为中小微型企业。其中，从业人员100人及以上，且营业收入1000万元及以上的为中型企业；从业人员10人及以上，且营业收入100万元及以上的为小型企业；从业人员10人以下或营业收入100万元以下的为微型企业。 
（十二）软件和信息技术服务业。从业人员300人以下或营业收入10000万元以下的为中小微型企业。其中，从业人员100人及以上，且营业收入1000万元及以上的为中型企业；从业人员10人及以上，且营业收入50万元及以上的为小型企业；从业人员10人以下或营业收入50万元以下的为微型企业。 
（十三）房地产开发经营。营业收入200000万元以下或资产总额10000万元以下的为中小微型企业。其中，营业收入1000万元及以上，且资产总额5000万元及以上的为中型企业；营业收入100万元及以上，且资产总额2000万元及以上的为小型企业；营业收入100万元以下或资产总额2000万元以下的为微型企业。 
（十四）物业管理。从业人员1000人以下或营业收入5000万元以下的为中小微型企业。其中，从业人员300人及以上，且营业收入1000万元及以上的为中型企业；从业人员100人及以上，且营业收入500万元及以上的为小型企业；从业人员100人以下或营业收入500万元以下的为微型企业。 
（十五）租赁和商务服务业。从业人员300人以下或资产总额120000万元以下的为中小微型企业。其中，从业人员100人及以上，且资产总额8000万元及以上的为中型企业；从业人员10人及以上，且资产总额100万元及以上的为小型企业；从业人员10人以下或资产总额100万元以下的为微型企业。 
（十六）其他未列明行业。从业人员300人以下的为中小微型企业。其中，从业人员100人及以上的为中型企业；从业人员10人及以上的为小型企业；从业人员10人以下的为微型企业。 
五、企业类型的划分以统计部门的统计数据为依据。 
六、本规定适用于在中华人民共和国境内依法设立的各类所有制和各种组织形式的企业。个体工商户和本规定以外的行业，参照本规定进行划型。 
七、本规定的中型企业标准上限即为大型企业标准的下限，国家统计部门据此制定大中小微型企业的统计分类。国务院有关部门据此进行相关数据分析，不得制定与本规定不一致的企业划型标准。 
八、本规定由工业和信息化部、国家统计局会同有关部门根据《国民经济行业分类》修订情况和企业发展变化情况适时修订。 
九、本规定由工业和信息化部、国家统计局会同有关部门负责解释。 
十、本规定自发布之日起执行，原国家经贸委、原国家计委、财政部和国家统计局 2003 年颁布的《中小企业标准暂行规定》同时废止。



附件4：
节能产品政府采购品目清单

	品目序号
	名称
	依据的标准

	



1
	


A020101计算机设备
	★A02010104 台式计算机
	
	《微型计算机能效限定值及能效等级》（GB 28380）

	
	
	★A02010105 便携式计算机
	
	《微型计算机能效限定值及能效等级》（GB 28380）

	
	
	★A02010107 平板式微型计算机
	
	《微型计算机能效限定值及能效等级》（GB 28380）

	







2
	






A020106输入输出设备
	


A02010601打印设备
	A0201060101喷墨打印机
	《复印机、打印机和传真机能效限定值及能效等级》（GB 21521）

	
	
	
	★A0201060102激光打印机
	《复印机、打印机和传真机能效限定值及能效等级》（GB 21521）

	
	
	
	★A0201060104针式打印机
	《复印机、打印机和传真机能效限定值及能效等级》（GB 21521）

	
	
	A02010604显示设备
	★A0201060401液晶显示器
	《计算机显示器能效限定值及能效等级》（GB 21520）

	
	
	
A02010609 图形图像 输入设备
	

A0201060901扫描仪
	参照《复印机、打印机和传真机能效限定值及能效等级》（GB21521）中打印速度为15 页/分的针式打印机相关要求

	3
	A020202投影 仪
	
	
	《投影机能效限定值及能效等级》 （GB32028）

	
4
	A020204多功能一体机
	
	
	《复印机、打印机和传真机能效限定值及能效等级》（GB 21521）

	5
	A020519泵
	A02051901离心泵
	
	《清水离心泵能效限定值及节能评价值》（GB19762）

	


6
	

A020523制冷空调设备
	

★A02052301 制冷压缩机
	

冷水机组
	《冷水机组能效限定值及能效等级》（GB19577），《低环境温度空气源热泵（冷水）机组能效限定值及能效等级》（GB 37480）

	
	
	
	水源热泵机组
	《水（地）源热泵机组能效限定值及能效等级》（GB 30721）




 (
2
)

	
	
	
	溴化锂吸收式冷水机组
	《溴化锂吸收式冷水机组能效限定值及能效等级》（GB 29540）

	
	
	


★A02052305 空调机组
	多联式空调（热泵）机组(制冷量>14000W)
	《多联式空调（热泵）机组能效限定值及能源效率等级》（GB21454）

	
	
	
	
单元式空气调节机(制冷量>14000W)
	《单元式空气调节机能效限定值及能效等级》（GB19576）《风管送风式空调机组能效限定值及能效等级》（GB 37479）

	
	
	★A02052309 专用制冷、空调设备
	机房空调
	《单元式空气调节机能效限定值及能效等级》（GB19576）

	
	
	

A02052399 其他制冷空调设备
	

冷却塔
	《机械通风冷却塔 第 1 部分：中小型开式冷却塔》（GB/T7190.1）；《机械通风冷却塔 第 2 部分：大型开式冷却塔》（GB /T 7190.2）

	
7
	A020601电机
	
	
	《中小型三相异步电动机能效限定值及能效等级》（GB18613）

	8
	A020602变压器
	配电变压器
	
	《三相配电变压器能效限定值及能效等级》（GB 20052）

	
9
	★A020609镇流器
	
管型荧光灯镇流器
	
	《管形荧光灯镇流器能效限定值及能效等级》（GB17896）
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A020618生活用电器
	A0206180101电冰箱
	
	《家用电冰箱耗电量限定值及能效等级》（GB12021.2）

	
	
	






★A0206180203 空调机
	


房间空气调节器
	《转速可控型房间空气调节器能效限定值及能效等级》（GB  21455-2013），待 2019年修订发  布后，按《房间空气调节器能效限定值及能效等级》（GB21455-2019）实施。

	
	
	
	多联式空调（热泵）机 组（制冷量 ≤14000W）
	《多联式空调（热泵）机组能效限定值及能源效率等级》（GB21454）

	
	
	
	
单元式空气调节机(制冷量≤14000W)
	《单元式空气调节机能效限定值及能源效率等级》（GB19576）《风管送风式空调机组能效限定值及能效等级》（GB 37479）

	
	
	A0206180301洗衣机
	
	《电动洗衣机能效水效限定值及等级》（GB12021.4）





	
	
	





A02061808热水器
	★电热水器
	《储水式电热水器能效限定值及能效等级》（GB  21519）

	
	
	
	
燃气热水器
	《家用燃气快速热水器和燃气采暖热水炉能效限定值及能效等级》（GB20665）

	
	
	
	
热泵热水器
	《热泵热水机（器）能效限定值及能效等级》（GB 29541）

	
	
	
	太阳能热水系统
	《家用太阳能热水系统能效限定值及能效等级》（GB 26969）
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A020619照明设备
	★普通照明用双端荧光灯
	
	《普通照明用双端荧光灯能效限定值及能效等级》（GB19043）

	
	
	LED道路/隧道照明产品
	
	《道路和隧道照明用 LED 灯具能效限定值及能效等级》（GB37478）

	
	
	
LED筒灯
	
	《室内照明用 LED 产品能效限定值及能效等级》（GB 30255）

	
	
	普通照明用非定向自镇流LED灯
	
	《室内照明用 LED 产品能效限定值及能效等级》（GB 30255）

	
12
	★A020910电视设备
	A02091001 普通电视设备（电视机）
	
	《平板电视能效限定值及能效等级》（GB24850）
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★A020911视频设备
	

A02091107 视频监控设备
	


监视器
	以射频信号为主要信号输入的监视器应符合《平板电视能效限定值及能效等级》（GB 24850），
以数字信号为主要信号输入的监视器应符合《计算机显示器能效限 定值及能效等级》（GB 21520）

	
14
	A031210饮食炊事机械
	商用燃气灶具
	
	《商用燃气灶具能效限定值及能效等级》（GB 30531）
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★A060805便器
	
坐便器
	
	《坐便器水效限定值及水效等级》（GB25502）

	
	
	
蹲便器
	
	《蹲便器用水效率限定值及用水效率等级》（GB 30717）

	
	
	
小便器
	
	《小便器用水效率限定值及用水效率等级》（GB 28377）





	
16
	★A060806水 嘴
	
	
	《水嘴用水效率限定值及用水效率等级》（GB 25501）

	
17
	A060807便器冲洗阀
	
	
	《便器冲洗阀用水效率限定值及用水效率等级》（GB 28379）

	
18
	A060810淋浴器
	
	
	《淋浴器用水效率限定值及用水效率等级》（GB 28378）


注：1.节能产品认证应依据相关国家标准的最新版本，依据国家标准中二级能效（水效）指标。
2.上述产品中认证标准发生变更的，依据原认证标准获得的、仍在有效期内的认证 证书可使用至2019年6月1 日。
3.以“★”标注的为政府强制采购产品。




















附件5：
关于符合本国产品标准的声明函
本公司（单位）郑重声明，根据《国务院办公厅关于在政府采购中实施本国产品标准及相关政策的通知》（国办发〔2025〕34号）的规定，本公司（单位）提供的以下产品属于本国产品。具体情况如下：
1.（产品名称1）1，生产厂为（厂名）2，厂址为（生产厂址）。（产品名称1）的中国境内生产的组件成本占比≥（规定比例）3。（产品名称1）的（关键组件）4在中国境内生产。（产品名称1）的（关键工序）5在中国境内完成。
2.（产品名称2），生产厂为（厂名），厂址为（生产厂址）。（产品名称2）的中国境内生产的组件成本占比≥（规定比例）。（产品名称2）的（关键组件）在中国境内生产。（产品名称2）的（关键工序）在中国境内完成。
……
本公司（单位）对上述声明内容的真实性负责。如有虚假，愿承担相应法律责任。
        公司（单位）名称（盖章）：　
         日  月　  年　     日期：　
__________________
1.产品如有型号，请在“产品名称”栏一并填写。
2.生产厂名与厂址应与生产厂营业执照载明的相关信息保持一致。
3.该产品的中国境内生产的组件成本占比相关要求实施前，“规定比例”栏可不填，下同。
4.该产品的关键组件要求实施前，“关键组件”栏可不填，下同。
5.该产品的关键工序要求实施前，“关键工序”栏可不填，下同。
第4章 [bookmark: _Toc330456896][bookmark: _Toc254970548][bookmark: _Toc74323514][bookmark: _Toc254970689]评标方法及评标标准
一、评标方法
综合评分法，是指投标文件满足招标文件全部实质性要求，且按照评审因素的量化指标评审得分最高的投标人为中标候选人的评标方法。
最低评标报价法，是指投标文件满足招标文件全部实质性要求，且投标报价最低的投标人为中标候选人的评标方法。
二、评标程序
1.符合性审查
评标委员会应当对符合资格的投标人的投标文件进行投标报价、商务、技术等实质性内容符合性审查，以确定其是否满足招标文件的实质性要求。
2.符合性审查不通过而导致投标无效的情形
投标人的投标文件中存在对招标文件的任何实质性要求和条件的负偏离，将被视为投标无效。
2.1在报价评审时，如发现下列情形之一的，将被视为投标无效：
（1） 投标文件未提供“投标人须知前附表”第13.1条规定中“必须提供”的文件资料的;
（2） 未采用人民币报价或者未按照招标文件标明的币种报价的；
（3） 各分标报价超出招标文件相应分标规定最高限价，或者超出相应分标采购预算金额的；
（4） 投标人未就所投分标进行报价或者存在漏项报价；投标人未就所投分标的单项内容作唯一报价；投标人未就所投分标的全部内容作唯一总价报价；存在有选择、有条件报价的（招标文件允许有备选方案或者其他约定的除外）；
（5） 修正后的报价，投标人不确认的；
（6） 投标人属于本章第5条第（2）项情形的。
（7） 投标文件响应的标的数量及单位与招标文件要求实质性不一致的。
2.2在商务评审时，如发现下列情形之一的，将被视为投标无效：
（1） 投标文件未按招标文件要求签署、盖章的；
（2） 委托代理人未能出具有效身份证明或者出具的身份证明与授权委托书中的信息不符的； 
（3） 为无效投标保证金的或者未按照招标文件的规定提交投标保证金的；
（4） 投标文件未提供“投标人须知前附表”第13.1条规定中“必须提供”或者“委托时必须提供”的文件资料的;
（5） 投标文件的实质性内容未使用中文表述、使用计量单位不符合招标文件要求的；
（6） 投标文件中的文件资料因填写不齐全或者内容虚假或者出现其他情形而导致被评标委员会认定无效的；
（7） 投标文件含有采购人不能接受的附加条件的；
（8） 属于投标人须知正文第9.2条情形的；
（9） 投标文件标注的项目名称或者项目编号与招标文件标注的项目名称或者项目编号不一致的；
（10） 未响应招标文件实质性要求的；
（11） 法律、法规和招标文件规定的其他无效情形。
2.3在技术评审时，如发现下列情形之一的，将被视为投标无效：
（1）明显不满足招标文件要求的服务内容、技术要求、安全、质量标准；
（2）投标文件未提供“投标人须知前附表”第13.1条规定中“必须提供”的文件资料的;
（3）虚假投标，或者出现其他情形而导致被评标委员会认定无效的；
[bookmark: _Hlk71706244]（4）招标文件未载明允许提供备选（替代）投标方案或明确不允许提供备选（替代）投标方案时，投标人提供了备选（替代）投标方案的；
（5）未响应招标文件实质性要求的。
3.澄清补正
对投标文件中含义不明确、同类问题表述不一致或者有明显文字和计算错误的内容，评标委员会以书面形式要求投标人在规定时间内作出必要的澄清、说明或者纠正。投标人的澄清、说明或者补正必须采用书面形式，并加盖公章，或者由法定代表人或者其授权的代表签字。投标人的澄清、说明或者补正不得超出投标文件的范围或者改变投标文件的实质性内容。
4.投标文件修正
4.1投标文件报价出现前后不一致的，按照下列规定修正： 
（1）投标文件中开标一览表（报价表）内容与投标文件中相应内容不一致的，以开标一览表（报价表）为准；
（2）大写金额和小写金额不一致的，以大写金额为准；
（3）单价金额小数点或者百分比有明显错位的，以开标一览表的总价为准，并修改单价；
（4）总价金额与按单价汇总金额不一致的，以单价金额计算结果为准。
同时出现两种以上不一致的，按照以上（1）-（4）规定的顺序修正。修正后的报价经投标人确认后产生约束力，投标人不确认的，其投标无效。
    4.2经投标人确认修正后的报价若超过采购预算金额或者最高限价，其投标无效。
4.3经投标人确认修正后的报价作为签订合同的依据，并以此报价计算价格分。
5.比较与评价
5.1采用综合评分法的
（1）评标委员会按照招标文件中规定的评标方法及评标标准，对符合性审查合格的投标文件进行商务和技术评估，综合比较与评价。
（2）评标委员会独立对每个投标人的投标文件进行评价，并汇总每个投标人的得分。
评标委员会认为投标人的报价明显低于其他通过符合性审查投标人的报价，有可能影响产品质量或者不能诚信履约的，应当要求其在评标现场合理的时间内提供书面说明，必要时提交相关证明材料；投标人不能证明其报价合理性的，评标委员会将其作为无效投标处理。
根据《关于推动解决政府采购异常低价问题的通知》财库〔2026〕2号的规定，评审中出现下列情形之一的，评审委员会应当启动异常低价投标（响应）审查程序： 
　　1.投标（响应）报价低于全部通过符合性审查供应商投标（响应）报价平均值50%的，即投标（响应）报价<全部通过符合性审查供应商投标（响应）报价平均值×50%； 
　　2.投标（响应）报价低于通过符合性审查的次低报价供应商投标（响应）报价50%的，即投标（响应）报价<通过符合性审查的次低报价供应商投标（响应）报价×50%； 
　　3.投标（响应）报价低于采购项目最高限价45%的，即投标（响应）报价<采购项目最高限价×45%； 
　　4.评审委员会基于专业判断，认为供应商报价过低，有可能影响产品质量或者不能诚信履约的其他情形。
采购人可以结合具体项目实际情况，提高上述第1项至第3项中启动异常低价投标（响应）审查的数值标准，但是最高不得超过65%。
评审委员会启动异常低价投标（响应）审查后，属于前述第1项至第4项情形的，应当要求相关供应商在评审现场合理的时间内对投标（响应）价格作出解释，提供项目具体成本测算等与报价合理性相关的书面说明及必要的证明材料，包括但不限于原材料成本、人工成本、制造费用等，给予相关供应商的合理时间一般不少于30分钟。其中，属于第3项情形，供应商已随投标（响应）文件一并提交相关书面说明及必要的证明材料的，在评审现场可不再重复提交。 
　　评审委员会依据专业经验，参考同类项目中标（成交）价格、类似产品市场价格水平、行业人工费用标准、国家有关部门指导行业协会发布的行业平均成本等情况，对报价合理性进行判断。投标（响应）供应商不能提供书面说明、证明材料，或者提供的书面说明、证明材料不能证明其报价合理性的，评审委员会应当将其作为无效投标（响应）处理。
（3）评标委员会按照招标文件中规定的评标方法和标准计算各投标人的报价得分。在计算过程中，不得去掉最高报价或者最低报价。
（4）各投标人的得分为所有评委的有效评分的算术平均数。
（5）评标委员会按照招标文件中的规定推荐中标候选人。
（6）起草并签署评标报告。评标委员会根据评标委员会成员签字的原始评标记录和评标结果编写评标报告。评标委员会成员均应当在评标报告上签字，对自己的评标意见承担法律责任。对评标过程中需要共同认定的事项存在争议的，应当按照少数服从多数的原则做出结论。持不同意见的评标委员会成员应当在评标报告上签署不同意见及理由，否则视为同意评标报告。
5.2采用最低评标报价法的
（1）评标委员会按照招标文件中规定的评标方法及评标标准，对符合性审查合格的投标文件报价进行比较。
（2）评标委员会认为投标人的报价明显低于其他通过符合性审查投标人的报价，有可能影响产品质量或者不能诚信履约的，应当要求其在评标现场合理的时间内提供书面说明，必要时提交相关证明材料；投标人不能证明其报价合理性的，评标委员会将其作为无效投标处理。
（3）评标委员会按照招标文件中的规定推荐中标候选人。
[bookmark: _Hlk71707917]（4）起草并签署评标报告。评标委员会根据评标委员会成员签字的原始评标记录和评标结果编写评标报告。评标委员会成员均应当在评标报告上签字，对自己的评标意见承担法律责任。对评标过程中需要共同认定的事项存在争议的，应当按照少数服从多数的原则做出结论。持不同意见的评标委员会成员应当在评标报告上签署不同意见及理由，否则视为同意评标报告。

















三、评标标准
一分标综合评分法
	序号
	评审因素
	评标标准

	1
	价格分
（满分30分）

	投标报价
	（1）评标报价为投标人的投标报价进行政策性扣除后的价格，评标报价只是作为评标时使用。最终中标供应商的中标金额等于投标报价。
（2）政策性扣除计算方法。
[bookmark: _Hlk65858438]根据《政府采购促进中小企业发展管理办法》（财库〔2020〕46号）及《广西壮族自治区财政厅关于持续优化政府采购营商环境推动高质量发展的通知》（桂财采〔2024〕55号）的规定，投标人在其投标文件中提供《中小企业声明函》，且其投标全部货物由小微企业制造的，对其投标报价给予10%的扣除，扣除后的价格为评标报价，即评标报价=投标报价×（1-10%）。接受大中型企业与小微企业组成联合体或者允许大中型企业向一家或者多家小微企业分包的采购项目，联合协议或者分包意向协议约定小微企业的合同份额占到合同总金额30%以上的，采购人、采购代理机构应当对联合体或者大中型企业的报价给予4%的扣除，用扣除后的价格参加评审，扣除后的价格为评标报价，即评标报价=投标报价×（1- 4 %）。除上述情况外，评标报价=投标报价。
（3）按照《财政部、司法部关于政府采购支持监狱企业发展有关问题的通知》（财库〔2014〕68号）的规定，监狱企业视同小型、微型企业，享受预留份额、评审中价格扣除等促进中小企业发展的政府采购政策。监狱企业参加政府采购活动时，应当提供由省级以上监狱管理局、戒毒管理局（含新疆生产建设兵团）出具的属于监狱企业的证明文件。监狱企业属于小型、微型企业的，不重复享受政策。
（4）按照《关于促进残疾人就业政府采购政策的通知》（财库〔2017〕141号）的规定，残疾人福利性单位视同小型、微型企业，享受预留份额、评审中价格扣除等促进中小企业发展的政府采购政策。残疾人福利性单位参加政府采购活动时，应当提供该通知规定的《残疾人福利性单位声明函》，并对声明的真实性负责。残疾人福利性单位属于小型、微型企业的，不重复享受政策。
（5）满足招标文件要求且评标报价最低的评标报价为评标基准价，其价格分为满分。
（6）价格分计算公式：        
价格分=（评标基准价／评标报价）×30分

	2
	技术分
（满分56分）
	（1）设备性能分
（满分40分）
	（1）技术参数完全满足招标文件要求的得33分基本分。若采购需求中技术参数及功能，有负偏离或漏项的每一项扣 1.5分，最多允许扣22 项（即非标“▲”的技术参数，本项目最多允许负偏离 22 项）
（2）投标人对非标“▲”的技术参数有正偏离且评标时被评标委员会接受的，每正偏离一项加0.5分，满分7分。
注：
1、技术参数有正偏离的，须在投标文件中提供相关佐证材料加盖投标人公章，否则不予认可。（佐证材料包括但不限于产品彩页、官网截图、技术白皮书、国家认可第三方检测机构出具的检测报告复印件等）
2、技术参数有正偏离的，须在投标文件中标注技术参数所在佐证材料的具体位置（页码或编号），因标注不清楚导致的后果由投标人自行承担。

	
	
	（2）技术方案分
（满分8分）
	投标人制定的技术方案需包含但不限于以下内容：
1、项目需求及目标
2、项目总体方案设计
3、技术架构及先进性
4、技术风险及应对措施
注：1-4项，每项得2分，其中项目需求理解深刻（0.5分）、内容完整（0.5分）、技术方案可行性高（0.5分）、技术风险预警全面（0.5分），未提供技术方案、方案仅有章节标题但内容不符或其他不符合招标文件要求的得0分，满分8分

	
	
	（3）实施计划方案分（满分8分）
	投标人制定的实施计划方案需包含但不限于以下内容：
1、 运输方案
2、 具体实施流程及进度规划
3、 安装调试方案
4、 管理措施
注：1-4项，每项得2分，其中实施方案科学清晰合理（0.5分）、内容完整（0.5分）、计划及风险清晰可控（0.5分）、对应本项目要求（0.5分），未提供技术方案、方案仅有章节标题但内容不符或其他不符合招标文件要求的得0分，满分8分

	3
	商务分
（满分14分）
	（1）售后服务方案分（满分8分）
	投标人制定的售后服务方案需包含但不限于以下内容：
1、 售后服务流程
2、 应急响应方案和排除故障响应时间
3、 人员培训方案
4、 质保期内的保养方案
注：1-4项，每项得2分，其中方案科学合理（0.5分）、内容完整（0.5分）、实际操作性强（0.5分）、对应本项目（0.5分），未提供技术方案、方案仅有章节标题但内容不符或其他不符合招标文件要求的得0分，满分8分

	
	
	（2）管理体系认证分（满分4分）
	1、投标人或所投服务器厂家具备质量管理体系认证（ISO9001）、环境管理体系认证（ISO 14001），每有一个证书得1分，满分2分，提供相关证明材料；
2、投标人或所投交换机及存储设备厂家具备质量管理体系认证（TL9000）、信息安全管理体系认证（ISO/IEC27001），每有一个证书得1分，满分2分，提供相关证明材料。

	
	
	（3）业绩分
（满分2分）
	投标人具有同类项目业绩，每提供1个得1分，满分2分。【提供合同及发票复印件，不提供不予计分】

	总得分=1+2+3












二分标综合评分法
	序号
	评审因素
	评标标准

	1
	价格分
（满分30分）

	投标报价
	（1）评标报价为投标人的投标报价进行政策性扣除后的价格，评标报价只是作为评标时使用。最终中标供应商的中标金额等于投标报价。
（2）政策性扣除计算方法。
根据《政府采购促进中小企业发展管理办法》（财库〔2020〕46号）及《广西壮族自治区财政厅关于持续优化政府采购营商环境推动高质量发展的通知》（桂财采〔2024〕55号）的规定，投标人在其投标文件中提供《中小企业声明函》，且其投标全部货物由小微企业制造的，对其投标报价给予10%的扣除，扣除后的价格为评标报价，即评标报价=投标报价×（1-10%）。接受大中型企业与小微企业组成联合体或者允许大中型企业向一家或者多家小微企业分包的采购项目，联合协议或者分包意向协议约定小微企业的合同份额占到合同总金额30%以上的，采购人、采购代理机构应当对联合体或者大中型企业的报价给予4%的扣除，用扣除后的价格参加评审，扣除后的价格为评标报价，即评标报价=投标报价×（1- 4 %）。除上述情况外，评标报价=投标报价。
（3）按照《财政部、司法部关于政府采购支持监狱企业发展有关问题的通知》（财库〔2014〕68号）的规定，监狱企业视同小型、微型企业，享受预留份额、评审中价格扣除等促进中小企业发展的政府采购政策。监狱企业参加政府采购活动时，应当提供由省级以上监狱管理局、戒毒管理局（含新疆生产建设兵团）出具的属于监狱企业的证明文件。监狱企业属于小型、微型企业的，不重复享受政策。
（4）按照《关于促进残疾人就业政府采购政策的通知》（财库〔2017〕141号）的规定，残疾人福利性单位视同小型、微型企业，享受预留份额、评审中价格扣除等促进中小企业发展的政府采购政策。残疾人福利性单位参加政府采购活动时，应当提供该通知规定的《残疾人福利性单位声明函》，并对声明的真实性负责。残疾人福利性单位属于小型、微型企业的，不重复享受政策。
（5）满足招标文件要求且评标报价最低的评标报价为评标基准价，其价格分为满分。
（6）价格分计算公式：        
价格分=（评标基准价／评标报价）×30分

	2
	技术分
（满分48分）
	（1）总体技术方案
（8分）
	投标人须针对本项目技术要求及建设内容，提供完整、系统、可落地的总体建设方案，内容应涵盖项目理解、技术架构、功能架构、系统功能设计、实施管理、质量管理等方面。评审将根据方案的完整性、合理性、针对性、前瞻性及服务保障能力综合评定，分为以下三档：
一档（2分）
方案基本覆盖要求内容，结构较完整，但深度不足。对项目背景、目标、技术重点难点有一定认识，但分析较浅显；技术架构与功能设计基本合理，但缺乏细节支撑或创新性；实施、质量、服务管理措施较笼统，可行性一般，需求匹配度欠缺；方案内容存在冗余或表述不清，或仅能响应基础建设目标，无前瞻性；方案较形式化，套用化，履约保障能力存疑。
二档（5分）
方案结构清晰、内容完整，对项目目标有较深入理解；技术架构与功能设计合理、有针对性，能较好支撑项目需求；实施、质量、服务管理方案较详细，方法科学、措施可行，能保障项目正常推进与运维；内容编写逻辑清晰、无冗余，体现一定产品设计，履约能力基本可保障。
三档（8分）
方案系统全面、逻辑严谨、重点突出，精准把握项目建设背景、范围与核心难点；技术架构先进成熟，功能设计贴合业务特色，具备创新性与前瞻性；实施、质量管理方案科学详实，目标明确、方法得当、措施有力，能有效控制风险并保障进度与质量；实施流程清晰高效，内容简练无冗余；产品介绍图文并茂，方案不仅满足当前需求，更能引领未来扩展，履约保障体系完善，具有说服力。

	
	
	（2）性能分
（30分）
	评标委员会对通过资格性和符合性审查进入详评的各投标人投标文件，对招标文件《采购需求》中“主要技术参数（型号规格、技术参数、性能及配置）”的响应情况进行独立评审，并按如下计分方式确定得分：
1. 通过资格性符合性审查的投标人得基本分10分，非标“▲”的技术参数，每有一项负偏离的扣0.2分，扣完即止，最多允许扣50 项；

2.在满足以上负偏离的条款数小于等于50项的基础上，标注“●”的条款每正偏离一项得1分，满分20分。
注：供应商技术参数的响应情况须在技术偏离表中列明，且在投标文件中按参数要求提供产品的证明材料，投标人须提供投标产品的功能截图，如未提供或未按要求的内容提供证明材料的，则评标委员会按负偏离认定。

	
	
	（3）拟派项目团队情况
（10分）
	投标人应针对医院信息系统建设的项目组建现场固定驻场实施团队人员数最少15人（包括项目经理1人、项目技术负责人员1名、研发人员3人、系统分析员1人、具体实施人员8人、业务需求调研员1人）。中标人应根据项目实施进展情况，必要时需临时增加现场人员以保证既定进度不受影响。成员具体要求如下：(以下人员有证书要求，需要提供工作证明和个人资质证书复印件加盖投标人公章)
（1）项目经理：全权代表中标人执行各项技术与管理工作，须具有10年或以上项目管理经验，或同类项目的管理（实施）经验案例(投标人须提供至少一份信息化类项目合同复印件或中标/成交通知书，并附具人员参与情况说明书作为工作经验佐证材料，且须加盖投标人公章)，同时具有以下资格：①高级项目管理专业人员（CSPM-4）证书，得0.5分；②具有信息系统项目管理师（高级）证书，得0.5分； ③具有系统规划与管理师（高级）证书，得0.5分；④具有信创集成项目运营工程师（高级）资格证书，得0.5分；满分2分。
（2）项目技术负责人员：负责项目实施过程中的各项技术及管理工作，须具有5年或以上项目管理经验，或同类项目的管理（实施）经验案例(投标人须提供至少一份信息化类项目合同复印件或中标/成交通知书，并附具人员参与情况说明书作为工作经验佐证材料，且须加盖投标人公章），同时具有以下资格：①系统架构设计师证书，得0.5分；②CISP注册信息安全管理人员，得0.5分；③数据治理师(高级)证书，得0.5分；满分1.5分。
（3）研发人员（3人）：进行现场需求分析及研发，通过研发满足临床需求；具有计算机或通信工程（中级）类或以上证书，同时具有以下任意一项（嵌入式系统设计师、信息系统监理师、数据库系统工程师、系统集成项目管理工程师、信息系统管理工程师、信息安全工程师、信息技术支持工程师、软件评测师、软件设计师、软件过程能力评估师、网络规划设计师、系统规划与管理师、系统架构设计师、信息系统项目管理师、系统分析师等），每人0.5分，满分1.5分。
（4）业务需求调研员（1人）：现场需求分析和研发；具有计算机或通信工程（中级）类或以上证书，同时具有以下任意一项（嵌入式系统设计师、信息系统监理师、数据库系统工程师、系统集成项目管理工程师、信息系统管理工程师、信息安全工程师、信息技术支持工程师、软件评测师、软件设计师、软件过程能力评估师、网络规划设计师、系统规划与管理师、系统架构设计师、信息系统项目管理师、系统分析师等），每人0.5分，满分0.5分。
（5）系统分析员（1人）：负责系统的应用管理和分析；具有计算机或通信工程（中级）类或以上证书，同时具有以下任意一项（嵌入式系统设计师、信息系统监理师、数据库系统工程师、系统集成项目管理工程师、信息系统管理工程师、信息安全工程师、信息技术支持工程师、软件评测师、软件设计师、软件过程能力评估师、网络规划设计师、系统规划与管理师、系统架构设计师、信息系统项目管理师、系统分析师等），每人0.5分，满分0.5分。
（6）实施人员（8人）：负责项目的现场实施工作，直至项目验收交付；具有计算机或通信工程类（中级）或以上证书，同时具有以下任意一项（嵌入式系统设计师、信息系统监理师、数据库系统工程师、系统集成项目管理工程师、信息系统管理工程师、信息安全工程师、信息技术支持工程师、软件评测师、软件设计师、软件过程能力评估师、网络规划设计师、系统规划与管理师、系统架构设计师、信息系统项目管理师、系统分析师等），每人0.5分，满分4分。

	3
	商务分
（满分22分）
	（1）售后服务方案（4分）
	根据投标人提出的售后服务方案进行综合评审，方案包括：
一档（1分）：配备售后人员2人并持有高级工程师职称证（专业：计算机类或信息通信类），提供简单的售后服务方案及承诺，包含响应时间、出现问题解决方案等内容，能提供本地化驻场服务，签订合同前需提供本地驻场服务人员相关证明材料。
二档（2分）：配备售后人员4人并持有高级工程师职称证（专业：计算机类或信息通信类），售后服务方案及承诺优于一档，包含响应时间、出现问题解决方案、服务管理策略、维护响应方式、售后服务组织、培训计划等内容；提供售后服务机构及团队人员信息，能提供本地驻场服务，签订合同前需提供本地驻场服务人员相关证明材料。
三档（4分）：配备售后人员6人并持有高级工程师职称证（专业：计算机类或信息通信类），售后服务方案及承诺优于二档，包含响应时间、出现问题解决方案、服务管理策略、维护响应方式、售后服务组织、培训计划、故障处理流程；根据技术发展和采购人需求，定期对系统平台进行功能升级和性能优化；提供售后服务机构及团队人员信息，能提供本地驻场服务，签订合同前需提供本地驻场服务人员相关证明材料。

	
	
	（2）管理体系认证分（6分）
	投标人需具备以下资质证书每个1.5分，共6分。
1.具有CMMI软件能力成熟度模型认证5级证书；
2.具有ITSS信息技术服务标准认证2级及以上证书；
3.具有CCIA信息系统业务安全服务资质3级及以上证书；
4.具有ISO20000信息技术服务管理体系认证、ISO14001环境管理体系认证、ISO27001信息安全管理体系认证、ISO9001质量管理体系认证；

	
	
	（3）业绩分
（满分2分）
	投标人或所投产品厂商需提供自2022年1月1日（以合同签订时间为准）以来的承接过同类项目业绩，每提供一个符合要求的业绩得1分，最高得2分。
注:
1.提供中标（成交）通知书或合同(需包含但不限于合同首页、采购内容页和签字盖章页)复印件作为证明材料，未提供证明材料或材料不齐全的业绩不予认可。
2.同类业绩指建设清单同时包含HIS、EMR、集成平台、数据中心以及智慧医院的项目。

	
	
	（4）演示分
（10分）

	1.门急诊挂号系统：支持实现号源池统一管理与按策略分配，支持患者跨院区预约。
2.门急诊医生工作站：支持实现诊断、医嘱、病历均在一个页面一体化操作，医生在书写一体化病历时，支持快速插入图片，同时支持图片的编辑和标注。
3.门急诊医生工作站：能够自动适应不同显示比例，支持在2 种或以上显示比例下的医生工作页面，医生书写病历时，支持快捷设置病历显示比例(如1:9,3:7,5:5,7:3等),可以通过点选的方式完成比例的切换和使用。
4.门、急诊预检分诊管理系统：根据录入的患者生命体征数据、患者主诉、 病情评估数据，系统自动提示分级结果。
5.住院医生工作站：支持消息的主动提醒，医生登录后主动对该医生进行包括危急值、病历质控、会诊等进行消息提醒。针对提醒信息支持对信息的处置等操作。
6.住院医生工作站：支持药品、检查、检验、手术、输血医嘱的闭环管理及状态跟踪，支持医嘱的闭环节点展示。
7.护理质控系统：支持敏感指标功能，通过高度可配置化的数据平台，自动提取并统计符合国家护理质控要求的敏感指标数据，支持元素定义、指标定义、模板定义等。
8.医疗质量综合监管平台：监测指标包括：诊断质量、会诊质量、手术质量、重返质量、治疗质量、医疗安全、重点关注对象、服务能力。并提供全院质量预警功能，包括：指标预警、未达标指标、异常预警。
9.闭环管理：支持针对医嘱、收费项目、权限等数据的闭环管理，点击相应的项目，可以直接查看此项目的修改记录， 包括修改人、修改日期、修改内容前后变化等。
10.统一用户认证与单点登录：要求系统在实现一体化的同时，能支持各院区独立的财务报表、物资管理和个性化业务配置。

注：投标人对采购需求中标注“◆”号的内容进行演示，每完成一个功能演示的得1分，共10分。
1、演示必须是在原型系统上的操作演示，不接受视频动画、PPT、图像、图片的演示或放弃演示的，否则得0分；
2、现场演示时间：投标文件提交截止时间后，具体时间以评审小组发起为准，请授权代表注意对话框，如因投标人原因而未能取得联系的，一切不利后果由投标人负责；
3、演示地点：广西政府采购云平台（通过共享屏幕方式进行演示，投标人自行准备好网络环境，演示所需的电脑，摄像头，麦克风）；
4、演示时间要求：每家投标人演示时间不超过30分钟（含调试、讲解、演示）。

	总得分=1+2+3



四、中标候选人推荐原则
（一）评标委员会将根据得分由高到低排列次序（得分相同时，以投标报价由低到高顺序排列；得分相同且投标报价相同的，按技术指标优劣顺序排列）并推荐三名中标候选供应商。招标采购单位应当确定评标委员会推荐排名第一的中标候选人为中标人。排名第一的中标候选人放弃中标、因不可抗力提出不能履行合同，招标采购单位可以确定排名第二的中标候选人为中标人。排名第二的中标候选人因前款规定的同样原因不能签订合同的，招标采购单位可以确定排名第三的中标候选人为中标人。
注：如招标文件存在《广西壮族自治区政府采购当事人行为规则》下列的情形，评标委员会不得作为评审依据：招标代理机构不得在采购文件中列入限制、排斥潜在供应商的商务、技术条款；不得为迎合采购人列入单一品牌的规格技术标准及其他有违公平竞争的条款；不得以不合理的注册资本金、销售业绩及资格条件等条款对潜在供应商实行歧视或差别待遇。
（2） 评标委员会认为投标人的报价明显低于其他通过符合性审查投标人的报价，有可能影响产品质量或者不能诚信履约的，应当要求其在评标现场合理的时间内提供书面说明，必要时提交相关证明材料；投标人不能证明其报价合理性的，评标委员会应当将其作为无效投标处理。
（3） 评标委员会成员对需要共同认定的事项存在争议的，应当按照少数服从多数的原则作出结论。持不同意见的评标委员会成员应当在评标报告上签署不同意见及理由，否则视为同意评标报告。
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合同书
采购人（甲方）：       
供应商（乙方）：       
合同编号：             
项目名称：            项目编号：          
根据《中华人民共和国政府采购法》《中华人民共和国民法典》等法律、法规规定，按照采购文件规定条款和乙方投标（竞标）承诺，甲乙双方签订本合同。
第一条　合同标的
	序号
	标的的名称
	商标品牌
	规格型号
	生产厂家
	数  量
	单位
	单  价
（元）
	金  额
（元）

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	……
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计金额（人民币）：（大写）                          （小写）                 


第二条　标的质量
1.乙方所提供标的的名称、商标品牌、生产厂家、规格型号、技术参数等内容必须与乙方投标文件及有关承诺相一致，且满足项目实施要求。
2.乙方所提供的货物必须是全新、未使用的原装产品，且在正常安装、使用和保养条件下，其使用寿命期内各项指标均达到投标文件的承诺。
第三条　履行时间（期限）、地点和方式
1.履行时间（期限）：自签订合同之日起天内完成安装、调试、培训等全部工作，并交付使用。
2.履行地点：
3.履行方式
（1）乙方负责货物运输，货物的运输方式：。
（2）交货方式
□乙方将货物送到甲方指定地点。
□甲方自行到乙方指定地点提货。
□其他：。
第四条　包装方式
1.乙方提供的货物均应按投标文件承诺的要求的包装材料、包装标准、包装方式进行包装。
2.乙方应在货物发运前对其进行满足运输距离、防水、防潮、防震、防锈和防破损装卸等要求包装，以保证货物安全运达甲方指定地点。
3.货物的使用说明书（货物属于进口产品的，供货时应同时附上中文使用说明书）、质量检验证明书、质量合格证、随配附件和工具以及清单一并附于货物包装内。
第五条　安装和培训
1.安装时间：；安装地点：。
2.安装要求：乙方应当按招标文件要求（如有）或甲方要求进行安装。
3.甲方应提供必要安装条件（如场地、电源、水源等）。
4.乙方应当按照投标文件的承诺对甲方有关人员进行培训。培训时间：；培训地点：。
第六条　合同价款及支付
1.本合同以人民币付款。
2.合同价款（或者报酬）：。
3.合同价款包括投标（竞标）货物（包括备品备件、专用工具等）的价格（包括已在中国境内的进口货物完税后的仓库交货价、展室交货价或者货架交货价），投标（竞标）货物运输（含保险）、安装（如有）、调试、检验、技术服务、培训和招标文件要求提供的所有伴随服务、工程等费用和税费。
4.付款进度安排：
合同签署的乙方名称及发票开具单位与收款单位必须一致，在合同执行过程中，乙方不得以其他不正当理由要求调整发票开具单位或收款单位，否则视为乙方违约。
5.资金支付方式：  银行转账。
第七条　验收、交付标准和方法
1.验收标准和方法
（1）验收标准：符合现行国家相关标准、行业标准、地方标准或者其他标准、规范。（2）验收程序及方法：
1）乙方完成货物安装调试和培训后，书面向甲方提交验收申请。
2）甲方收到乙方验收申请之日起 5个工作日进行验收。甲方委托第三方机构组织项目验收的，其验收时间以该项目验收方案确定的验收时间为准。
3）负责本项目验收的单位按下列方式确定：
①甲方自行组织；
②甲方委托的第三方机构组织；
4）本项目验收由验收小组按照采购合同约定对每一项技术和商务要求的履约情况进行确认。
5）验收结束后，验收小组出具采购验收书，验收书应当包括每一项技术和商务要求的履约情况，并列明项目总体评价，由验收小组、甲方和乙方共同签署。甲方委托第三方机构组织项目验收的，其验收结果以第三方机构出具验收书结论为准，甲方和乙方共同签署确认。
6）验收书一式份，甲乙双方各执份、受托第三方机构一份（如有）。 
7）验收结论不合格的，乙方应自收到验收书后日内及时予以解决。经乙方对验收结论不合格的货物进行整改后，仍然达不到要求的，经双方协商，可按以下办法处理：
①更换：由乙方承担所发生的全部费用。
②贬值处理：由甲乙双方合议定价。
8）验收费用按下列② 方式确定：
①甲方支付；
②乙方支付；
2.交付标准和方法
（1）除售后服务验收外，验收结论合格的，乙方应自收到验收书后日内向甲方交付使用。
（2）货物的所有权和风险自交付时起由乙方转移至甲方，货物交付给甲方之前所有风险均由乙方承担。
第八条  售后服务
1.乙方应按照国家有关法律法规规定以及投标文件承诺，为甲方提供售后服务。
2.质量保修范围:；质保期：。
第九条　履约保证金
□不收取履约保证金
☑收取履约保证金：
1.履约保证金金额：按中标金额的%。
2.履约保证金递交方式：银行转账、支票、汇票、本票或者银行、保险机构出具的保函等非现金方式（参照投标保证金）。
3.履约保证金缴纳期限: 自中标通知书发出之日起15日内。
4.履约保证金退付方式、时间及条件：由乙方向甲方提供《广西壮族自治区政府采购项目合同验收书》（详见桂财采〔2015〕22号），保证金收取单位在收到合格材料后5个工作日内办理退还手续（不计利息）。
5.履约保证金指定账户：
开户银行：中国银行梧州市龙城支行；
开户名称：苍梧县人民医院；
银行账号：618457496636。
第十条　违约责任
1.合同一方不履行合同义务、履行合同义务不符合约定或者违反合同项下所作保证的， 应向对方承担继续履行、采取修理、更换、退货等补救措施或者赔偿损失等违约责任。
2.乙方未能按时交付货物的，应向甲方支付迟延交付违约金。迟延交付违约金的计算方法如下：
（1）从迟交的第一周到第四周，每周迟延交付违约金为合同价款（报酬）的0.5% ；
（2）从迟交的第五周到第八周，每周迟延交付违约金为合同价款（报酬）的 1% ；
（3）从迟交第九周起，每周迟延交付违约金为合同价款（报酬）的 1.5% 。在计算迟延交付违约金时，迟交不足一周的按一周计算。迟延交付违约金的总额不得超过合同价款（报酬）的 10% 。迟延交付违约金的支付不能免除乙方继续交付相关合同货物的义务，但如迟延交付必然导致合同货物安装、调试、验收等工作推迟的，相关工作应相应顺延。
3.甲方未能按合同约定支付合同价款的，应向乙方支付延迟付款违约金。迟延付款违约金的计算方法如下：
（1）从迟付的第一周到第四周，每周迟延付款违约金为迟延付款金额的 0.5% ；
（2）从迟付的第五周到第八周，每周迟延付款违约金为迟延付款金额的 1% ；
（3）从迟付第九周起，每周迟延付款违约金为迟延付款金额的 1.5% 。在计算迟延付款违约金时，迟付不足一周的按一周计算。迟延付款违约金的总额不得超过合同价格的 10% 。
4.乙方未按本合同和投标文件承诺提供售后服务的，乙方应按本合同价款（报酬）的 %向甲方支付违约金。
5.合同签订之日起18个月未完成清单全部系统（含接口）上线，甲方有权单方终止合同并追究乙方的违约责任。
6.若电子病历评级、互联互通、智慧服务评级、网络安全等保目标未达成，则视为中标人违约，甲方有权单方解除合同并追究乙方的违约责任，同时有权追回已支付款项并要求供应商赔偿损失。
7.因某一方原因导致变更、中止或者终止政府采购合同的，该方应当对另一方受到的损失予以赔偿或者补偿。
8.其他违约责任按《中华人民共和国民法典》处理。
第十一条  不可抗力事件处理
1.在合同有效期内，任何一方因不可抗力事件导致不能履行合同，则合同履行期可延长，其延长期与不可抗力影响期相同。
2.不可抗力事件发生后，应立即通知对方，并寄送有关权威机构出具的证明。
3.不可抗力事件延续一百二十天以上，双方应通过友好协商，确定是否继续履行合同。
第十二条  合同争议解决
1.因货物质量问题发生争议的，应邀请国家认可的质量检测机构对货物质量进行鉴定。货物符合标准的，鉴定费由甲方承担；货物不符合标准的，鉴定费由乙方承担。
2.因履行本合同引起的或者与本合同有关的争议，甲乙双方应首先通过友好协商解决，如果协商不能解决，按下列（2）方式解决：
（1）向仲裁委员会申请仲裁；
（2）向甲方所在地的人民法院提起诉讼。
第十三条　合同的变更、中止或者终止
1. 除《中华人民共和国政府采购法》第五十条规定的情形外，本合同一经签订，甲乙双方不得擅自变更、中止或者终止合同。
2.采购合同继续履行将损害国家利益和社会公共利益的，双方当事人应当变更、中止或者终止合同。有过错的一方应当承担赔偿责任，双方都有过错的，各自承担相应的责任。
第十四条　合同文件构成
1.政府采购合同
2.中标通知书；
3.投标文件；
4.招标文件及更正公告（澄清或补充通知）；
5.标准、规范及有关技术文件；
6.双方约定的其他合同文件。
上述合同文件互相补充和解释。如果合同文件之间存在矛盾或者不一致之处，以上述文件的排列顺序在先者为准。
第十五条　知识产权和保密要求
1.甲方在履行合同过程中提供给乙方的全部图纸、文件和其他含有数据和信息的资料，其知识产权属于甲方。
2.除招标文件采购需求另有约定外，甲方不因签署和履行合同而享有乙方在履行合同过程中提供给甲方的图纸、文件、配套软件、电子辅助程序和其他含有数据和信息的资料的知识产权。
3.乙方应保证所提供货物在使用时不会侵犯任何第三方的知识产权或者其他权利。如合同货物涉及知识产权，则乙方保证甲方在使用合同货物过程中免于受到第三方提出的有关知识产权侵权的主张、索赔或诉讼的伤害。
4.如果甲方收到任何第三方有关知识产权的主张、索赔或诉讼，乙方在收到甲方通知后， 应以甲方名义并在甲方的协助下，自负费用处理与第三方的索赔或诉讼，并赔偿甲方因此发生的费用和遭受的损失。如果乙方拒绝处理前述索赔或诉讼或在收到甲方通知后28日内未作表示，甲方可以自己的名义进行这些索赔或诉讼，因此发生的费用和遭受的损失均应由乙方承担。
5.未经甲方书面同意，乙方不得将由甲方提供的有关合同或者任何合同条款、规格、计划、图纸、样品或者资料提供给与履行本合同无关的任何其他人。即使向履行本合同有关的其他人员提供，也应注意保密并限于履行合同的必需范围。
6.乙方保证将要交付的货物的所有权完全属于乙方且无任何抵押、质押、查封等产权瑕疵。
第十六条  合同生效及其他
1.合同经双方法定代表人或者委托代理人签字并加盖单位公章后生效（委托代理人签字的需后附授权委托书，格式自拟）。
2.合同执行中涉及采购资金和采购内容修改或者补充的，并签书面补充协议报财政部门备案，方可作为主合同不可分割的一部分。
3.合同生效后，甲乙双方不得因姓名、名称的变更或者法定代表人、负责人、承办人的变动而不履行合同义务。
4.本合同未尽事宜，遵照《中华人民共和国民法典》有关条文执行。
5.本合同一式份，具有同等法律效力，财政部门（政府采购监管部门），甲乙双方各一份。

甲方（盖章）：	乙方（盖章）：
法定代表人                      法定代表人或者委托代理人（签字）：
或者委托代理人（签字）：

签定日期：　年　　月　　日	签定日期：　　　年　　月　　日
	开户名称：
	银行账号：
	        开 户 行：







[bookmark: _Toc74323516]第六章　投标文件格式












[bookmark: _Toc19686835][bookmark: _Toc254970697][bookmark: _Toc254970556]
一、投标文件外层包装封面格式


投 标 文 件






项目名称：     

项目编号：

所投分标：

投标人名称：

投标人地址：

投标截止时间前不得启封

                        年    月    日











[bookmark: _Toc19686836][bookmark: _Toc254970698][bookmark: _Toc254970557]二、报价文件格式
1. 报价文件封面格式： 


报价文件




项目名称： 

项目编号： 

所投分标：

投标人名称：

投标人地址：

                                   年  月  日

2.报价文件目录
根据招标文件规定及投标人提供的材料自行编写目录。
3. 投标函格式：
投 标 函



致：采购单位名称：
根据贵方 项目名称（项目编号：）的招标公告，签字代表______（姓名）经正式授权并代表投标人（投标人名称）提交投标文件。
据此函，我方宣布同意如下：
1.我方已详细审查全部“招标文件”，包括修改文件（如有的话）以及全部参考资料和有关附件，已经了解我方对于招标文件、采购过程、采购结果有依法进行询问、质疑、投诉的权利及相关渠道和要求。
2.我方在投标之前已经完全理解并接受招标文件的各项规定和要求，对招标文件的合理性、合法性不再有异议。
3.本投标有效期自投标截止之日起90日。
4.如中标，本投标文件至本项目合同履行完毕止均保持有效，我方将按“招标文件”及政府采购法律、法规的规定履行合同责任和义务。
5.我方同意按照贵方要求提供与投标有关的一切数据或者资料。
6.我方向贵方提交的所有投标文件、资料都是准确的和真实的。
7.以上事项如有虚假或者隐瞒，我方愿意承担一切后果，并不再寻求任何旨在减轻或者免除法律责任的辩解。
8.根据《中华人民共和国政府采购法实施条例》第五十条要求对政府采购合同进行公告，但政府采购合同中涉及国家秘密、商业秘密的内容除外。我方就对本次投标文件进行注明如下：（两项内容中必须选择一项）
□我方本次投标文件内容中未涉及商业秘密；
□我方本次投标文件涉及商业秘密的内容有：；
9.与本投标有关的一切正式往来信函请寄：
地址：邮编：
电话：传真：
投标人名称:
开户银行：   银行帐号：
法定代表人或者委托代理人（签字）:___________ 
投标人（盖公章）：
年月日

4. 开标一览表
开标一览表

项目名称：项目编号：   XX分标
投标人名称：                       单位：元

	序号
	标的名称
	品牌
	规格型号/厂家
	数量及单位
	单价
	总价
	备注

	（一）

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	……
	……
	
	
	
	
	
	

	（二）

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	……

	合计金额大写：人民币（￥）

	交货期：


注: 
1.投标人的开标一览表必须加盖投标人公章并由法定代表人或者委托代理人签字，否则其投标作无效标处理。
2.报价一经涂改，应在涂改处加盖投标人公章或者由法定代表人或者委托代理人签字或者盖章，否则其投标作无效标处理。
3. 投标报价包括项目实施所需的人工费、服务费、购买及制作标书费、税费及其他一切费用。
4. 以上开标一览表中“标的名称、数量及单位、品牌、规格型号、制造商、原产地、参数性能、指标及配置”必须如实填写完整，填写有缺漏的，其投标文件作无效处理。
5.按分标分别提供开标一览表，否则其投标作无效标处理。

法定代表人或者委托代理人（签字）：                    

投标人（盖公章）：                                 日期：    年   月   日



[bookmark: _Toc19686837]三、资格证明文件格式
0. 资格证明文件封面格式： 


资格证明文件







项目名称：

项目编号：

所投分标：

投标人名称：

投标人地址：


年  月  日


0. 
资格证明文件目录
根据招标文件规定及投标人提供的材料自行编写目录。


0. 
投标人直接控股、管理关系信息表

投标人直接控股股东信息表
	序号
	直接控股股东名称
	出资比例
	身份证号码或者统一社会信用代码
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	……
	
	
	
	


注：
1.直接控股股东：是指其出资额占有限责任公司资本总额百分之五十以上或者其持有的股份占股份有限公司股份总额百分之五十以上的股东；出资额或者持有股份的比例虽然不足百分之五十，但依其出资额或者持有的股份所享有的表决权已足以对股东会、股东大会的决议产生重大影响的股东。
2.本表所指的控股关系仅限于直接控股关系，不包括间接的控股关系。公司实际控制人与公司之间的关系不属于本表所指的直接控股关系。
3.供应商不存在直接控股股东的，则填“无”。





法定代表人或者委托代理人（签字）：
投标人（盖公章）：
年    月    日

投标人直接管理关系信息表
	序号
	直接管理关系单位名称
	统一社会信用代码
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	……
	
	
	


注：
1.管理关系：是指不具有出资持股关系的其他单位之间存在的管理与被管理关系，如一些上下级关系的事业单位和团体组织。
2.本表所指的管理关系仅限于直接管理关系，不包括间接的管理关系。
3.供应商不存在直接管理关系的，则填“无”。







法定代表人或者委托代理人（签字）：
投标人（盖公章）：
 年    月    日


[bookmark: _Toc19686838]
四、商务文件格式
1.商务文件封面格式： 


商务文件

项目名称：

项目编号：


投标人名称：

投标人地址：


                        年  月  日


2.商务文件目录
根据招标文件规定及投标人提供的材料自行编写目录。


3.投标人参加本项目无围标串标行为的承诺

投标人参加本项目无围标串标行为的承诺函

一、我方承诺无下列相互串通投标的情形：
1.不同投标人的投标文件由同一单位或者个人编制； 
2.不同投标人委托同一单位或者个人办理投标事宜；
3.不同的投标人的投标文件载明的项目管理员为同一个人；
4.不同投标人的投标文件异常一致或者投标报价呈规律性差异；
5.不同投标人的投标文件相互混装；
6.不同投标人的投标保证金从同一单位或者个人账户转出。
二、我方承诺无下列恶意串通的情形：
1.投标人直接或者间接从采购人或者采购代理机构处获得其他投标人的相关信息并修改其投标文件或者投标文件；
2.投标人按照采购人或者采购代理机构的授意撤换、修改投标文件或者投标文件；
3.投标人之间协商报价、技术方案等投标文件或者投标文件的实质性内容；
4.属于同一集团、协会、商会等组织成员的投标人按照该组织要求协同参加政府采购活动；
5.投标人之间事先约定一致抬高或者压低投标报价，或者在招标项目中事先约定轮流以高价位或者低价位中标，或者事先约定由某一特定投标人中标，然后再参加投标；
6.投标人之间商定部分投标人放弃参加政府采购活动或者放弃中标；
7.投标人与采购人或者采购代理机构之间、投标人相互之间，为谋求特定投标人中标或者排斥其他投标人的其他串通行为。
以上情形一经核查属实，我方愿意承担一切后果，并不再寻求任何旨在减轻或者免除法律责任的辩解。

投标人名称（公章）
年月日


4.投标保证金声明


我方参加（项目名称及编号）　　　　　　XX分标的投标，缴纳投标保证金人民币（大写）元整（￥元）。若不中标，请贵方在退付投标保证金时转入以下对公账户：开户名称：                    ，开户银行：                  ，银行账号：                    。

投标人单位名称：
通讯地址：
联系人（委托代理人）、联系电话（手机）






（粘贴投标保证金缴纳凭证复印件并加盖单位公章）






说明：该声明除投标文件装订外，投标人应另单独准备一份，在开标结束后以邮件方式发送至本机构邮箱作退付保证金用途，邮箱：wzcg2822337@163.com



5. 法定代表人身份证明
法定代表人身份证明
投 标 人：
地    址：
姓    名：性      别：
年    龄：职      务：
身份证号码：
系            （投标人名称）              的法定代表人。
特此证明。


附件：法定代表人有效身份证正反面复印件

投标人名称（公章）

年月日

注：自然人投标的无需提供

6.授权委托书格式

授权委托书
（如有委托时）

致：采购单位名称：
我（姓名）系（投标人名称）的法定代表人，现授权委托              （姓名）以我方的名义参加项目的投标活动，并代表我方全权办理针对上述项目的所有采购程序和环节的具体事务和签署相关文件。
    我方对委托代理人的签字事项负全部责任。
本授权书自签署之日起生效，在撤销授权的书面通知以前，本授权书一直有效。委托代理人在授权书有效期内签署的所有文件不因授权的撤销而失效。
委托代理人无转委托权，特此委托。
附：法定代表人身份证明及委托代理人有效身份证正反面复印件

委托代理人（签字）：            法定代表人（签字或盖章）：
委托代理人身份证号码：
                                                投标人（盖公章）：
                                              年    月    日

[bookmark: _Hlk65851555][bookmark: _Hlk65852380]注：1.法定代表人必须在授权委托书上亲笔签字或盖章，委托代理人必须在授权委托书上亲笔签字，否则按无效投标处理；
2. 供应商为其他组织或者自然人时，本招标文件规定的法定代表人指负责人或者自然人。本招标文件所称负责人是指参加投标的其他组织营业执照上的负责人，本招标文件所称自然人指参与投标的自然人本人。
[bookmark: _Hlk65852305]3.法人、其他组织投标时“我方”是指“我单位”，自然人投标时“我方”是指“本人”。

7、投标声明

投标声明

致：（采购单位名称）：
（投标人名称）系中华人民共和国合法供应商，经营地址。
我方愿意参加贵方组织的（项目名称）项目的投标，为便于贵方公正、择优地确定中标人及其投标产品和服务，我方就本次投标有关事项郑重声明如下：
1.我方向贵方提交的所有响应文件、资料都是准确的和真实的。
2.我方不是采购人的附属机构；不是为本次采购项目提供整体设计、规范编制或者项目管理、监理、检测等服务的供应商；在获知本项目采购信息后，与采购人聘请的为此项目提供咨询服务的公司及其附属机构没有任何联系。
3.在此，我方宣布同意如下：
（1）将按招标文件的约定履行合同责任和义务；
（2）已详细审查全部招标文件，包括澄清或者更正公告（如有）；
（3）同意提供按照贵方可能要求的与投标有关的一切数据或者资料；
（4）响应招标文件规定的投标有效期。
4.我方承诺符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定：
（1）具有独立承担民事责任的能力；
（2）具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
（3）具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；
（4）有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
（5）参加政府采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；
（6）法律、行政法规规定的其他条件。
5.我方在此声明，我方在参加本项目的政府采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录（重大违法记录是指供应商因违法经营受到刑事处罚或者责令停产停业、吊销许可证或者执照、较大数额罚款等行政处罚），未被列入失信被执行人、重大税收违法失信主体、政府采购严重违法失信行为记录名单，完全符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定的供应商资格条件，我方对此声明负全部法律责任。
6.根据《中华人民共和国政府采购法实施条例》第五十条要求对政府采购合同进行公告，但政府采购合同中涉及国家秘密、商业秘密的内容除外。我方就对本次响应文件进行注明如下：（两项内容中必须选择一项）
□我方本次响应文件内容中未涉及商业秘密；
□我方本次响应文件涉及商业秘密的内容有：；
7.与本磋商有关的一切正式往来信函请寄：邮政编号：
电话/传真： 电子函件：
开户银行：  帐号：
8.以上事项如有虚假或者隐瞒，我方愿意承担一切后果，并不再寻求任何旨在减轻或者免除法律责任的辩解。
特此承诺。

法定代表人或者委托代理人（签字）：
投标人（盖公章）：
                                                   年    月    日




8、商务条款偏离表格式
所投分标：
	项目
	招标文件商务条款要求
	投标人的承诺
	偏离说明

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	…
	
	
	


注：
1. 说明：应对照招标文件“第二章 采购需求”中的“一、商务条款”逐条明确的响应，并作出偏离说明。
2.投标人应根据自身的承诺，对照招标文件要求在“偏离说明”中注明“正偏离”、“负偏离”或者“无偏离”。既不属于“正偏离”也不属于“负偏离”即为“无偏离”。


法定代表人或者委托代理人（签字）：
投标人盖公章：
日  期：



122
121


 (
379
)

[bookmark: _Toc19686839]五、技术文件格式
1. 技术文件封面格式： 


技术文件

项目名称： 
项目编号： 
所投分标：
投标人名称：
投标人地址：
                        年    月    日


2.技术文件目录
根据招标文件规定及投标人提供的材料自行编写目录。
3.技术需求偏离表格式

技术需求偏离表

项目编号：
项目名称：
所投分标：
	项号
	标的名称
	[bookmark: _Toc173211901][bookmark: _Toc383699907][bookmark: _Toc254970589][bookmark: _Toc173066402][bookmark: _Toc373333690][bookmark: _Toc301781612][bookmark: _Toc295404982][bookmark: _Toc254970730][bookmark: _Toc297193186]招标文件技术要求
	[bookmark: _Toc254970731][bookmark: _Toc301781613][bookmark: _Toc297193187][bookmark: _Toc373333691][bookmark: _Toc254970590][bookmark: _Toc295404983][bookmark: _Toc383699908][bookmark: _Toc173066403][bookmark: _Toc173211902]投标响应
	[bookmark: _Toc173211903][bookmark: _Toc297193188][bookmark: _Toc295404984][bookmark: _Toc254970732][bookmark: _Toc383699909][bookmark: _Toc173066404][bookmark: _Toc254970591][bookmark: _Toc301781614][bookmark: _Toc373333692]偏离说明

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


[bookmark: _Hlk55980577]注：
1. 说明：应对照投标文件“第二章 采购需求”中的技术需求逐条实质性响应，并作出偏离说明。
2.供应商应根据竞标设备的性能指标，对照投标文件要求，在“偏离说明”中注明“正偏离”、“负偏离”或者“无偏离”。既不属于“正偏离”也不属于“负偏离”即为“无偏离”。

供应商名称（公章或电子签章）：
日期：   年   月   日



4.项目实施人员一览表格式

项目实施人员一览表

	姓名
	职务
	专业技术资格（职称）或者职业资格或者执业资格证或者其他证书
	证书编号
	参加本单位
工作时间
	劳动合同编号

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



注：在填写时，如本表格不适合投标单位的实际情况，可根据本表格式自行制表填写。
法定代表人或者委托代理人（签字）：
投标人（盖公章）：              日 期：

[bookmark: _Toc19686840]
六、其他文书、文件格式

 1.中小企业声明函格式（如有）

中小企业声明函（货物）

本公司（     ）郑重声明，根据《政府采购促进中小企业发展管理办法》（财库﹝2020﹞46号）的规定，本公司（）参加（单位名称）的（项目名称）采购活动，提供的货物全部由符合政策要求的中小企业承接。相关企业（含联合体中的中小企业、签订分包意向协议的中小企业）的具体情况如下：
1.（标的名称），属于（采购文件中明确的所属行业）；货物制造商为（企业名称），从业人员人，营业收入为万元，资产总额为万元，属于（中型企业、小型企业、微型企业）；
2.（标的名称），属于（采购文件中明确的所属行业）；货物制造商为（企业名称），从业人员人，营业收入为万元，资产总额为万元，属于（中型企业、小型企业、微型企业）；
…… 
以上企业，不属于大企业的分支机构，不存在控股股东为大企业的情形，也不存在与大企业的负责人为同一人的情形。
本企业对上述声明内容的真实性负责。如有虚假，将依法承担相应责任。
企业名称（章）： 
日 期：

注：享受《政府采购促进中小企业发展管理办法》（财库〔2020〕46号）规定的中小企业扶持政策的，采购人、采购代理机构应当随中标结果公开中标供应商的《中小企业声明函》。从业人员、营业收入、资产总额填报上一年度数据，无上一年度数据的新成立企业可不填报。
2.残疾人福利性单位声明函格式（如有）
[bookmark: OLE_LINK14][bookmark: OLE_LINK13]
残疾人福利性单位声明函

本单位郑重声明，根据《财政部 民政部 中国残疾人联合会关于促进残疾人就业政府采购政策的通知》（财库〔2017〕 141号）的规定，本单位为符合条件的残疾人福利性单位，且本单位参加______单位的______项目采购活动提供本单位制造的货物（由本单位承担工程/提供服务），或者提供其他残疾人福利性单位制造的货物（不包括使用非残疾人福利性单位注册商标的货物）。
本单位对上述声明的真实性负责。如有虚假，将依法承担相应责任。


单位名称（盖公章）：
日  期：



注：请根据自己的真实情况出具《残疾人福利性单位声明函》。依法享受中小企业优惠政策的，采购人或者采购代理机构在公告中标结果时，同时公告其《残疾人福利性单位声明函》，接受社会监督。









3.质疑函（格式）
质疑函（格式）
一、质疑供应商基本信息：
质疑供应商：
地址：邮编：
联系人：联系电话：
授权代表：
联系电话：
地址：邮编：
二、质疑项目基本情况：
质疑项目的名称：
质疑项目的编号：
采购人名称：
质疑事项：
□招标文件   招标文件获取日期：
□采购过程   
□中标结果   
三、质疑事项具体内容
质疑事项1：
事实依据：
法律依据：
质疑事项2
……
四、与质疑事项相关的质疑请求：
请求：
签字（签章）：                                       公章：

日期：

说明：
1.供应商提出质疑时，应提交质疑函和必要的证明材料。
2.质疑供应商若委托代理人进行质疑的，质疑函应按要求列明“授权代表”的有关内容，并在附件中提交由质疑供应商签署的授权委托书。授权委托书应载明代理人的姓名或者名称、代理事项、具体权限、期限和相关事项。
3.质疑函的质疑事项应具体、明确，并有必要的事实依据和法律依据。
4.质疑函的质疑请求应与质疑事项相关。
5.质疑供应商为法人或者其他组织的，质疑函应由法定代表人、主要负责人，或者其授权代表签字或者盖章，并加盖公章。


4.投诉书（格式）
投诉书（格式）
一、投诉相关主体基本情况：
投标人：
地址：邮编：
法定代表人/主要负责人：
联系电话：
授权代表：联系电话：
地址：
邮编：
被投诉人1：
地址：
邮编：
联系人：联系电话：
被投诉人2：
……
相关供应商：
地址：邮编：
联系人：联系电话：
二、投诉项目基本情况：
采购项目的名称：
采购项目的编号：
采购人名称：
代理机构名称：
招标文件公告：是/否公告期限：
采购结果公告：是/否公告期限：
三、质疑基本情况
投诉人于年月日，向提出质疑，质疑事项为：


采购人/代理机构于年月日，就质疑事项作出了答复/没有在法定期限内作出答复。                                                                                             
四、投诉事项具体内容
投诉事项1：
事实依据：

法律依据：

投诉事项2  
……
五、与投诉事项相关的投诉请求：
请求：

签字（签章）：                                       公章：

日期：
说明：
1.投诉人提起投诉时，应当提交投诉书和必要的证明材料，并按照被投诉人和与投诉事项有关的供应商数量提供投诉书副本。
2.投诉人若委托代理人进行投诉的，投诉书应按要求列明“授权代表”的有关内容，并在附件中提交由投诉人签署的授权委托书。授权委托书应当载明代理人的姓名或者名称、代理事项、具体权限、期限和相关事项。
3.投诉书应简要列明质疑事项，质疑函、质疑答复等作为附件材料提供。
4.投诉书的投诉事项应具体、明确，并有必要的事实依据和法律依据。
5.投诉书的投诉请求应与投诉事项相关。
6.投诉人为法人或者其他组织的，投诉书应由法定代表人、主要负责人，或者其授权代表签字或者盖章，并加盖公章。
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