广元市中心医院临床护理信息系统电子病历五级改造单一来源采购项目建设要求
	名称
	功能描述

	对接医嘱360
	移动护理调用360全息视图展示医嘱相关内容。

	文书体征数据互通
	体征信息支持回传给电子病例，并接收移动PDA录入的体征信息和护理记录。

	
	PDA端录入的体征文书信息回传给移动护理，同样移动护理需要将文书信息回传给电子病例。

	护理计划
	（1）导管滑脱风险评估表：当对植入或带入导管患者进行评估时，增加提醒功能，是否需要生成对应护理计划与护理措施，同时导入护理记录单；当患者拔管后，点选是否留置导管，点选否后自动停止对应护理计划；
（2）对于护士录入的异常生命体征，系统能够识别正常与异常值，对于异常值则增加提醒功能，是否需要生成对应护理计划与护理措施，同时导入护理记录单；对于异常值转为正常值，同样增加提醒功能，点选后自动停止对应护理计划。
（3）针对专科临床症状，建立知识库，点选对应症状与具体表现后，生成对应护理计划与护理措施，同时导入护理记录单，专科临床症状经治疗好转后，再次点选自动停止对应护理计划。
（4）护理计划有模版，可以修改，同时护理记录可以根据护理计划产生。

	对接检验
	检验接口对接，增加护理记录检验结果数据导入。

	交班报告
	加病历导入和检验结果导入功能。

	入院评估单改造
	（1）疼痛评估结果、血糖值能够像生命体征一样可直接导入体温单；
（2）专科查体可直接导入护理记录单。

	体温单改造
	（1）增加翻页后身高体重填写的提醒功能；（2）当患者大便次数为0时，出入量统计栏目可显示大便次数，同时也可将大便次数导入体温单内。

	导管滑脱评估表
	增加备注栏或提醒功能，提供责任护士该患者已无导管保留。

	专科评估量表
	护士在对患者进行专科护理评估时，例如：自杀高风险、走失高风险等，自动提醒是否需要生成对应护理计划，护理计划生成后提示相应的护理措施，护理措施可导入到相应护理记录单。

	增加全系统限制功能
	例如：体温单前一次生命体征录入未完成时，无法录入下一次生命体征。

	营养风险筛查
	增加身高、体重导入功能。

	高风险数据抓取
	跌倒/坠床、压疮等评估数据能够导出。

	护理记录
	1.各种评估记录和PDA执行医嘱记录能够导入到护理记录单，多张记录单并存的情况下能够根据录入者所在科室选择对应记录单模版
2.患者转运交接记录单支持全院各科室填写，手术室（5个手术室）建立虚拟病区，各临床科室在选择手术执行科室时选择对应科室，对应科室通过虚拟病区完成交接及手术过程记录的书写。
3.输血过程记录单内容能够通过PDA进行书写，同时可回传输血系统。
4.系统内目前多张评估表均需增加报表展示。



