一、电子病历系统升级改造参数要求
1.1病房医生
1.1.1病房医嘱处理：
（1）医嘱通过网络同时供护士、药剂等业务使用。
（2）能够获得药剂科的药品可供情况。
（3）具有全院统一的医嘱项目字典。
（4）医嘱下达时能获得药品剂型、剂量，或检查检验项目中至少 1 类依据字典规则进行的核查与提示。
1.1.2病房检验申请：
（1）检验申请能以电子化方式传送给检验科室 。
（2）检验标本种类信息在申请中同时记录。
1.1.3病房检验报告：能通过界面集成等方式查阅检验科室的检验报告。
1.1.4病房检查申请：
（1）检查申请能以电子化方式传送给医技科室。
（2）申请时能够提示所需准备工作等内容。
1.1.5病房检查报告：能通过调用检查科室系统或界面集成方式查阅医技科室的检查报告和图像。
1.1.6病房病例记录：用计算机书写的病历记录能被其他科室共享。
1.2病房护士
  1.2.1病人管理与评估：
（1）从住院登记处接收病人基本信息，输入入院评估记录。
（2）床位、病情信息、病历资料供其他部门共享。
（3）转科或出院的出科信息在系统中处理。
1.2.2医嘱执行：
（1）每次的用药医嘱数据能与药剂科共享用于药品准备。
（2）护士执行医嘱有记录。
1.3门诊医师
1.3.1处方书写：
（1）能获取挂号或分诊的病人信息。
（2）下达的处方供药剂科、收费使用。
1.3.2门诊检验申请：
（1）检验申请能传送给医技科室。
（2）下达申请时有多科室公用的项目字典支持。
1.3.3门诊检验报告：能查阅医技科室的检验报告，查阅工具可以是集成检验系统界面、直接利用检验系统。
1.3.4门诊检查申请：
（1）下达申请时能够调用本科室产生的病情摘要。
（2）检查申请能传送给医技科室。
1.3.5门诊检查报告：能通过网络，利用界面集成或调用检查科室工具方式查阅医技科室的检查报告或图像。
1.3.6 门诊病例记录：
（1）书写病例记录可供其他部门共享。
（2）书写病例时，可通过界面集成或调用其它系统模块方式查阅检查、检验信息。
1.4检查科室
1.4.1申请与预约：
（1）检查项目清单可供门诊、病房等临床科室共享。
（2）可获取门诊、病房的申请。
1.4.2 检查记录：
（1）记录检查结果过程中，能够查看临床申请中的信息，确保结果与申请、病人准确对应 。
（2）具有连接检查设备采集数据功能 。
（3）能够提供检查数据和图像访问与查询工具，或能够为其 他系统提供界面集成环境
1.4.3检查报告：
（1）检查报告可供临床科室或其他部门共享 。
（2）检查报告能够与检查图像关联。
1.4.4检查图像：
（1）检查图像能够供门诊或病房共享 。
（2）检查图像可与门诊或住院的申请、病人基本信息对照。
（3）具有检查工作清单 。
（4）能提供图像浏览工具供其他系统进行界面集成。

1.5检验处理
1.5.1报告生成：
（1）检验报告供其他部门共享。
（2）检验报告中有的参考范围提示。
（3）检验报告能够与临床检验申请自动对应。
1.5.2标本处理：
（1）检验标本采集时依据申请数据 。
（2）使用机读方式标识标本。
（3）标本在实验室检验过程各环节有记录。
1.5.3检验结果记录：
（1）检验结果能够传送给临床科室 。
（2）有自动判断检验正常值、提示正常值范围功能 。
（3）检验系统提供展现检验结果工具供其他系统进行界面集 成或直接调用。
1.6医疗保障
1.6.1门诊药品调剂：
（1）可共享门诊医师处方数据。
（2）有核查处方剂量、给药方式与字典是否一致并提示的。
1.6.2药房药品配置：
（1）可接收病房医嘱、处方。
（2）可为临床提供统一的药品字典、药剂科的可供药目录。
（3）具有用药检查功能。
1.6.3治疗信息处理：重点病历数据（病案首页、住院医嘱、检查报告、检验 报告、门诊处方）可分别存储一个就诊周期（门诊存储当天、住院存储一次住院）。
1.7 治理下信息处理
1.7.1手术预约与登记：
（1）在临床科室申请手术 。
（2）手术室安排后信息与其他部门共享 。
（3）手术室与临床科室能共享手术名称、编码信息。
二、保障服务
（1）对本次系统改造所涉及的流程、操作相关业务要进行培训。
（2）对所涉及的权限管理部门要进行操作及业务培训。
（3）要对各个业务系统间易出现问题的环节进行重点培训。
（4）负责对出现问题后如何解决进行业务及操作培训。
（5）负责对医护使用过程中的问题进行实操培训。
（6）负责对院方功能点及操作进行考核。
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