病历无纸化服务要求

一、软件技术要求

要求可以和医院现有病案系统无缝对接，实现数据实时共享互联，相互调阅；
要求采用C/S和B/S架构相结合的模式，病案加工处理采用C/S架构，浏览要采用B/S架构，无需安装客户端，方便病案的查询浏览；

执行标准：按《纸质档案数字化技术规范（ DA/T31-2005）》执行。

扫描或拍照的数字影像分辨率≥200DPI，图像完整，不丢失细节。

数字病案采用通用的图像文件格式存储图像。

对每页电子病案的属性的按要求进行分类。

病案首页信息录入格式要求按国家卫计委现行的标准格式。
病历无纸化处理模块包括病案加工、病案处理、系统管理三大部分；

病案加工部分应包括拍摄、补拍、自动扫描、图片分类等功能；

病案管理部分应包括审核、处理审核未通过、病案质控记录、病案删除、错误检查、未扫描病案查询、病案浏览、病案上架检索、打印、打印查询及修改、条码打印、病案上架管理、工作统计等功能；

病历无纸化处理模块要包括图片参数配置、参数配置、打印套餐维护、用户管理、病人信息替换、条码替换、模块设置等功能；

启动界面先进便捷，具有病案拍摄，审核，打印，统计，病案上架，退出快捷功能；
支持数字化图片采用WEB SERVICE 接口上传数据，保证数据安全；
支持使用APP系统，自动根据医疗小组，离线最新的数字化病案资料，可利用平板APP进行分析查看病案图片；
支持医院信息系统、OA对接形成单点登陆功能，方便相互数据的交互共享；
支持调用电子病历及HIS、PACS、RIS、LIS等系统的数字信息，并转换成标准格式上传至服务器；

在病案处理加工环节支持大屏幕显示器，支持分辨率1920*1080以上，要具有所见所得的效果；
数字化处理支持高速扫描模式，速度要求每分钟≥60张；
系统要具备病案条码自动识别功能，能够自动识别分类条码，实现扫描后的自动分类

支持加工端暂存一定天数数据，防止数据出现丢失，要求具备临时保存功能；
数字化存储应为加密格式。防止被复制后出现信息泄露；
要求系统具有病案质控功能，质控患者病案信息的完整性，能够检查病案的类别以及病案页码漏扫的情况；
系统要能够自动记录用户在系统内所有操作的详细日志，并可形成报表，便于回溯追踪；
病案申请浏览模块中，支持逐份、批量、按科室审核；
在审核权限控制中，可以控制到科室、人员，支持按时间范围（永久、年、月、日、小时）授权；
要求病案浏览时具备多条件复合查询功能，实现首页快捷检索，快速查找病案信息；
要能够实现病案的对比查询，例如同一患者多次住院历史病案的对比浏览，科研病案的对比查询浏览；
要求首页具有病案申请状态、以时间轴形式显示（病案当前处理状态、当前位置、历史操作）；
在申请过程中具备提醒、催办等功能；
要能够支持病案图片的科研讨论、在线讨论，能够查询到病案当前的位置以浏览的历史记录，支持滚轮的放大缩小以及拖放；
病案在查询浏览时显示的病案图像具有水印，防止非法拍摄，屏蔽非法拷贝；
支持一键打印，及自定义配置水印；
要求数字化软件具有病历质控功能，要能质控出处理后患者病历信息的完整性，能够检查病历的类别以及病历页码漏扫的情况；
数字化病案的打印具有色彩选择和打印套餐选择，打印套餐可进行维护；
能够自动分析出病案加工的工作量，以及申请、复印的工作量；
病案打印时支持二代身份证读卡器，可以直接扫描患者及代理人的身份证并进行记录，记录内容包含但不仅限于打印操作人员、申请打印人员、申请日期、打印日期等等；

病案打印支持遮盖打印、截取打印
要具有打印记录，能够记录病案打印过程的所有操作，包括所打印病案的病案号、患者姓名、打印时间、打印页码等等；

支持邮寄信息记录，可以按时间段、申请人及邮寄状态统计邮寄的明细记录；
系统要具有开放性，能够根据医院的实际需求进行应用系统的重组以及系统的二次开发；

数字化病案浏览模块要包含病案查询、记录管理、申请单管理、系统设置四大主要部分；

数字化病案图片的查询要支持模糊查询和精确查询、病案的保密查询、科研查询和对比查询等；

病案浏览查询的条件支持住院号、病案号、住院次数、患者姓名、手术名称、麻醉方式、切口等级、诊断名称、入院科室、主治医师、住院医师、手术时间、住院时间、性别等进行查询；

要具有数字化病案图片的保密管理，保密要分为三个级别，保密的图片不能随意查询浏览；

要能够实现病案的对比查询，例如同一患者多次住院历史病案的对比浏览，科研病案的对比查询浏览；

对查询到的病案要能够支持病案图片的科研讨论、在线讨论，能够查询到病案当前的位置以浏览的历史记录，支持鼠标滚轮的放大缩小以及拖放；

要具有对数字化图片借阅浏览的申请单，病案申请浏览模块中，支持逐份、批量、按科室审核；

系统要能够对系统用户的所有操作以及病案的打印具有日志记录功能；

用户管理：管理数字化客户端用户信息及B/S浏览用户信息，可以对用户信息进行查询/添加/修改/删除操作， 可以配合病案设置保密等级权限， 可以限定用户查看及申请科室权限；
用户组管理：对用户进行分组， 可对分组进行查询/添加/修改/删除操作；
权限组管理：对用户所拥有的系统功能进行设置， 并可限制该权限组所对应的相关科室；
数字化加工系统支持医院后续无纸化归档建设需求，系统需具有可扩展性。

数字化病案软件包含以下模块：数字化病案应用系统、数字化病案浏览器、数字化病案管理工作站、数字化病案打印工作站、数字化病案科研工作站、数字化病案随访工作站、数字化病案B/S浏览器

完成约1100万页资料数字化扫描。
二、数字化服务要求：
服务内容包含但不限于病历无纸化交接、病历无纸化加工、病历无纸化审核、病案条码装箱打包、病历无纸化上架、病案首页信息数据库转换、病案首页基本信息录入；

病历无纸化涉及医院病案安全性，病历无纸化场所除医院工作人员数字化服务人员进入，其他人员严禁进入，并签订保密协议；
数字化服务现场配有项目经理，负责数字化质量的审核，复核，抽查，需提供现场项目经理的联系方式及既往成功案例；
数字化服务包含提供所需病历周转箱，病历周转箱要按医院要求定制；
数字化服务要有专人翻拍，专人打包封箱，专人上架，每个病历周转箱都要有唯一条码等，要有详细的说明并提供工作人员分配表；
数字化服务要求提供数字化加工服务的项目计划表；
数字化服务应包含数字化所需耗材及硬件设备，并提供耗材以及硬件设备一览表；
数字化加工服务现场必须划分：拍摄区、审核区、病案存放区、拆钉装箱区，办公用品存放区，公告区，更衣区等区域；
数字化加工人员要根据医院的病历要求进行病历分类；
数字化加工要有交接流程，交接流程要保证病历数量无误，并对病历绑码处理。
加工要求清晰，无阴影，手影等，并要求审核人员对加工的病历逐页审核，不允许部分审核；
数字化服务包含售后服务，售后响应时间要求上班时间2小时内响应，8小时内到达现场。售后问题48小时内解决。
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