广元市中心医院移动护理信息系统项目
建设要求
	功能分类
	功能模块
	功能说明

	患者全过程管理
	普通患者转运交接闭环
	提供患者出原病区、入新病区闭环流程的患者信息核对和交接信息记录

	
	手术患者转运交接闭环
	提供患者出病房、入手术室、入手术间、出手术间、入麻醉恢复室、出麻醉恢复室，出手术室、回病房的整个流程闭环的患者信息核对和交接信息记录。满足手术室虚拟病区内交接及护理记录书写。

	
	危重患者转运交接闭环
	涉及危重患者的交接单，转运交接时，由患者所在的前一个病区先填写内容，由患者所在的后一个病区检查并核对内容

	
	患者转运交接流程查询
	支持按时间对危重、手术和普通患者在临床治疗转运交接每个环节的交接信息和各个流程的交接记录单进行查询
患者手术交接，手术室通过PDA扫描腕带，能够提示患者手术相关信息（包括但不限于手术部位，麻醉方式、手术名称等）

	
	患者流转核对
	扫描患者腕带，核对患者信息，并记录患者流转信息，记录患者出院、入院、外出检查、入手术室、出手术室、回病房这些流转信息

	
	患者流转查询
	提供患者出院、入院、外出检查、入手术室、出手术室、回病房的流转记录的查询，也可查询记录时间、记录人

	
	床头卡打印
	患者床头卡打印，支持病区打印模式

	
	等级护理巡视
	扫描患者腕带或床头卡，记录护理等级巡视情况

	
	护理等级待巡视
	按条件设定各护理等级待巡视规则，PDA客户端到点提醒用户巡视患者，系统筛选待巡视患者，协助用户快速完成巡视任务

	医嘱闭环管理
	医嘱管理
	原始医嘱查看
	查看医生在电子医生站中下达并且已经审核的原始医嘱

	
	
	新医嘱提醒
	医生新开医嘱后，护士可在新医嘱列表处看到新医嘱下达的提醒，点击新医嘱列表，可查看包括新医嘱具体日期、时间、内容、医生姓名的新开医嘱信息

	
	
	医嘱拆分
	1)根据医嘱频次、计划执行时间对结构化医嘱进行拆分，支持根据医院要求产生统一样式的医嘱瓶贴并打印
2)涉及药物医嘱瓶贴包含患者及药物所有关键信息：患者姓名、年龄、住院号、科别、病区、床位号、过敏史、诊断、体重、用药方式、频度代码、计划用药时间、药物名称、药物剂量、单位、规格、滴速、医嘱条码、当天第几次用药等

	
	
	医嘱执行记录查看、打印
	在PC客户端和PDA客户端查看护士对于医嘱执行的相关记录，用于责任追溯医嘱执行记录包括执行时间、执行人、异常记录，支持PC客户端打印

	
	
	医嘱巡视单查询、打印
	在PC客户端查看患者已执行医嘱的操作明细情况，支持PC客户端打印

	
	
	医嘱补执行
	因某种原因（比如手术用药、治疗科室用药、抢救用药等），护士对患者未能通过PDA客户端执行医嘱，在PC客户端进行补录，支持双签

	
	
	新医嘱提示
	医生下达新医嘱后，在护理系统患者一览界面上提示，提醒护士有新医嘱下达

	
	输液医嘱闭环
	医嘱拆分之输液瓶签打印
	病区配液的模式中，和住院电子医嘱对接，按给定的时间频度和医嘱有效期，将医嘱按照频次拆分后，产生输液类医嘱的瓶签，瓶签信息包括：床号、患者姓名、用药方式、频度代码、用药日期、当天第几次用药、药物名称、剂量、单位、规格

	
	
	输液准备之护士站收药核对
	护士对患者输液用药成组药品的扫描

	
	
	输液准备之配药扫描
	护士对患者输液配药的扫描操作

	
	
	输液准备之复核扫描
	护士对患者输液配药的复核扫描操作

	
	
	输液执行之用药核对
	在输液类医嘱执行前首先扫描输液瓶签上的条码，再扫描患者腕带条码，当两者匹配后继续用药（同时记录用药时间和用药人）；如不匹配，则给出提示并记录异常

	
	
	医嘱执行巡视
	对执行用药患者情况的查看及一般情况的基本操作，包括暂停、继续、终止、录入滴速和异常情况

	
	
	执行结果回写
	将输液医嘱执行时间和执行人按医院需要回写至第三方系统中，同时可生成相关文字数据到对应护理记录单。
同时增加输液完成时间，如未进行输液完成步骤，则判定下一瓶液体执行开始时间前1分钟为上一瓶液体的结束时间。

	
	
	输液量导入护理记录
	可将医嘱名称、量、单位导入护理记录单

	
	静配中心配药输液闭环
	病区收药
	静配中心配药的模式中，和静配系统对接，病区按静配中心配送批次接收药品，并记录接收批次、批次实际药品总数、接收人、接收时间

	
	
	医嘱执行之输液用药核对
	在输液类医嘱执行前首先扫描输液瓶签上的条码，再扫描患者腕带条码，当两者匹配后继续用药（同时记录用药时间和用药人）；如不匹配，则在输液的开始和结束均进行扫描进行提醒，数字化记录两者的真实时间

	
	
	医嘱执行巡视
	对执行用药患者情况的查看及一般情况的基本操作，包括暂停、继续、终止、录入滴速和异常情况

	
	
	执行结果回写
	将输液医嘱执行时间和执行人回写至第三方系统中

	
	
	输液量导入护理记录
	可将医嘱名称、量、单位导入护理记录单

	
	针剂用药医嘱闭环
	医嘱拆分之针剂标签打印
	病区配液的模式中，和住院电子医嘱对接，按给定的时间频度和医嘱有效期，将医嘱按照频次拆分后，产生输液类医嘱的瓶签，瓶签信息包括：床号、患者姓名、用药方式、频度代码、用药日期、当天第几次用药、药物名称、剂量、单位、规格

	
	
	针剂医嘱执行
	在针剂类医嘱执行前首先扫描针剂签上的条码，再扫描患者腕带条码，当两者匹配后继续用药（同时记录用药时间和用药人）；如不匹配进行提醒针剂（由于执行时间较短，不记录结束时间）

	
	
	针剂医嘱执行结果回写
	将针剂医嘱执行时间和执行人回写至第三方系统中

	
	口服药闭环
	病区收药
	在药房自动包药机包装口服药的模式中，和自动包药机系统对接，病区按配送批次接收药品，并记录接收批次、批次实际药品总数、接收人、接收时间

	
	
	医嘱执行之口服药用药核对
	在口服药医嘱执行前首先扫描口服药签上的条码，再扫描患者腕带条码，当两者匹配后继续用药（同时记录用药时间和用药人）；如不匹配进行提醒

	
	
	口服药执行结果回写
	将口服药执行时间和执行人回写至第三方系统中

	
	检验医嘱闭环
	标本采集
	在检验样本采集前首先扫描检验条码，再扫描患者腕带条码，当两者匹配后继续采集，记录采集人、采集时间；如不匹配进行提醒。标本采集核对和采集执行时间进行规范，两者时间间隔不少于1分钟。

	
	
	标本送检
	完成采集后，由护工批量送检至检验科，记录送检人和送检时间，检验科提供样本接收信息，可追溯整个检验过程

	
	
	检验标本总数显示
	PDA扫描患者腕带时，界面可显示当前患者需采集的标本总数

	
	
	检验标本采集要求展示
	PDA端可获取LIS系统数据，在标本采集界面，扫描标本条码时可展示标本采集要求

	
	
	检验标本核对
	PDA扫描标本条码时，可调用检验CDSS系统接口，进行患者关联，对标本类型、采集要求进行核对

	
	
	检验标本交接
	PDA进行标本交接扫描后，可记录标本交接人信息、交接时间并统计交接标本数量

	
	
	采集信息回写
	将标本采集时间和采集人回写至第三方系统中

	
	输血医嘱执行
	取血
	护士根据输血申请单至输血科/血库完成取血

	
	
	收血
	护士将从输血科/血库取过的血进行交接收取，记录收血人、收血时间、注意事项

	
	
	输血前核对
	输血前由两名医护人员核对交叉配血报告单及血袋标签各项内容，检查血袋有无破损渗漏，血液颜色是否正常，准确无误后，护理系统记录输血前核对人、核对时间

	
	
	输血执行核对
	输血前由两名医护人员核对交叉配血报告单及血袋标签各项内容，检查血袋有无破损渗漏，血液颜色是否正常，准确无误后，扫描输血药袋上的条码，再扫描患者腕带条码，当两者匹配后继续输血（同时记录核对时间、核对人，输血时间、输血人），并可提醒用户进行巡视；如不匹配进行提醒

	
	
	输血巡视
	对执行输血患者情况的查看及一般情况的基本操作，包括暂停、继续、终止、录入异常情况

	
	
	血袋回收
	可按病区对病区内血袋进行批量回收，记录回收人和时间

	
	
	输血执行结果回写
	将输血医嘱执行时间和执行人回写至第三方系统中

	
	护理医嘱执行
	护理医嘱执行
	扫描患者腕带，列出该患者需要执行的护理医嘱（小治疗），点选其中一条，表明已经执行，可计入工作量

	
	
	护理医嘱执行结果回写
	将护理医嘱执行时间和执行人回写至第三方系统中

	
	皮试医嘱闭环
	病区收药
	护士接收皮试药品，扫描记录接收人、接收时间

	
	
	执行皮试医嘱
	在皮试医嘱执行前首先扫描医嘱标签上的条码，再扫描患者腕带条码，当两者匹配后继续用药（同时记录用药时间和用药人）；如不匹配进行提醒

	
	
	皮试结果记录
	护士将皮试结果录入

	
	
	执行结果回写
	将执行结果回写至第三方系统和移动护理体温单中

	
	医嘱执行统计管理
	合理给药统计
	系统对提前（或者延后）计划执行时间特定时间的医嘱执行记录进行智能汇总统计，并计算病区特定时段里给药时间符合率

	
	
	医嘱执行工作量统计
	统计病区、护士特定时段内完成医嘱执行数量

	
	智能提醒&数据联动
	高危药品执行提示
	在执行高危药品时，系统能智能提醒，可强制双人核对后才能执行

	
	
	医嘱配药超时提醒
	药物配置完成后没有在规定时间内用药，医嘱执行时系统会进行提醒（配药超时提醒范围可配置）

	
	
	医嘱执行超时提醒
	没有在规定的执行时间范围内用药，医嘱执行时系统会进行提醒（执行时间范围可配置）

	
	
	待执行医嘱提醒
	在医嘱执行和结束步骤提醒用户当前患者相同用药方式的药物还剩余几组未执行

	
	
	自动生成等级巡视记录
	医嘱执行时可同步生成巡视记录

	
	
	自动同步药品信息到记录单中
	医嘱执行时能够将药物信息自动同步到记录单中

	
	
	
	PDA采集的生命体征及病情处置，能同步到对应记录单和体温单。

	电子签名
	云CA
	云CA总开关
	可配置开启/关闭整个项目的软云CA签章功能

	
	
	用户云CA证书下载
	通过用户工号下载用户的CA证书，确保PDA客户端的签名有效性

	
	
	PDA客户端证书认证登录
	PDA客户端登录验证云CA证书有效性，有效则登录成功，无效则无法正常登录

	
	
	PC客户端扫码登录
	PC客户端登录需PDA客户端登录后扫码验证通过方可登录。实现一处验证多端共享凭证

	
	
	业务数据签章
	可对护理文书、健康教育、护理计划的进行CA签名，实现签章的业务数据保留在系统数据库；PC和PDA均可签章

	
	
	业务数据补签名
	针对当前登录用户，提供文书、健康教育、护理计划的签名数据批量补做CA签名

	
	
	PDA客户端CA患者手写签名
	在患者病历文书中提供患者手写签名功能（需要医院提供对应CA厂家的手写板，并提供二次开发包支持）



