附件：
广元市精神卫生中心重症医学临床监护信息系统应用软件项目询价方案

服务内容
为重症医学临床监护信息系统应用软件项目询价
具体内容：
	序号
	项目
	描述

	1
	患者接收记录
	为手术患者或其他科室危重症患者提供床位预约功能，医护可以根据预约信息针对性的准备床位。

	2
	患者信息标识
	[bookmark: _GoBack]系统支持标识患者的病情现状、床位状态以及患者的重点关注事项，如梅毒、肝炎、精神问题或是否VIP等，提醒医护人员注意

	3
	患者床位一览
	用床头卡或列表形式直观显示所有患者的基本信息和危重情况，为医护人员临床工作提供基本资料。

	4
	患者出科登记
	能够快速汇总待出科患者的交接信息，包括患者基本信息、诊断、生命体征、出入量、管路情况、用药及其它处置、注明出科性质、出科去向等，根据需要生成出科记录单。

	5
	患者流转记录
	提供对患者流转过程的记录，包括入院、手术、入科、转床等。

	6
	手术信息记录
	自动同步患者手术信息，包括手术的名称、规模、起止时间等；支持手工维护手术记录。

	7
	诊疗时间轴
	系统自动记录患者在科室就诊的既往事件，包括诊疗过程的流转、手术、呼吸模式、插拔管、诊断变更等事件发生的时间节点，并形成时间轴，用户可根据事件类型进行节点筛选。

	8
	患者诊断记录
	提供读取HIS等院内应用系统中诊断数据，按照时序要求显示患者就诊后诊断全过程记录，并按照不同诊断类型标示诊断变化重要环节

	9
	抗菌药物使用强度
	计算科室抗菌药物使用强度（DDD值）

	10
	HIS信息集成
	系统支持采用HL7，Web Service或者数据库视图等方式与医院现有HIS信息系统集成，同步患者基本信息以及医嘱信息。

	11
	电子病历调阅
	系统支持整合医院现有电子病历系统中的病历文书信息，可提供与病人相关的病历信息调阅。

	12
	检验指标监控
	系统支持与医院现有LIS系统接口，可采集病人入科期间的全部检验数据，并且支持检验指标异常值和危急值的提醒标识。

	13
	检查报告读取
	系统支持与医院现有的PACS、RIS、心电超声等系统整合，读取各系统中与病人相关的检查报告单。

	14
	医嘱执行记录
	系统支持自动从HIS中提取医嘱，并在医嘱执行界面显示，并自动按照长期、临时、输液、服药、治疗等进行分类，方便医护人员查看。

	15
	护理计划执行
	系统能够根据护理诊断或临床评估基于医护人员的预设生成护理计划，并分解成床旁待办事项，跟踪护士执行情况。

	14
	重症监测项目
	系统支持对患者的观察项、出入量等监测信息进行记录，提供监护数据的自动采集与审核机制。

	15
	护理病情记录
	对于护士重复书写的出入院评估、护理措施、病情记录和交班报告等文字段落，系统提供模块化模板供用户使用，减少书写时间，规范文书格式；用户可自定义、修改、删减和保存记录模板。

	16
	重症病情评分
	提供多种常见的重症医学相关评分供医护人员对患者病情评估时使用，如APACHEⅡ评分、Glasgow昏迷评分、SOFA、MODS等ICU常用临床评分。

	17
	压疮评估监测
	系统提供图形化的压疮位置示意图，在人体图上以自定义的形状标注出压疮的位置、大小、时间、严重程度等信息，提供压疮情况拍照上传功能。

	18
	导管监测记录
	提供对患者导管的集中管理，支持以甘特图的形式显示患者导管总体情况。

	19
	病情信息概览
	系统能够动态显示患者主要生命体征趋势，支持单指标或多指标对比查看，趋势图支持导出，可以对异常值或危急值进行标注，提醒医护人员注意。

	20
	护理工作概览
	系统提供面向护理人员工作信息的概览视图，动态显示患者主要生命体征趋势，以及护理主要工作项目相关信息：医嘱执行、抢救信息、压疮/导管信息、交班事项，以便于护理人员快速了解工作情况。

	21
	患者病情分析
	提供完整的患者病情全景视图，包含危重症专科电子病历的方方面面，包括：患者流转过程、诊断、生命体征、出入量、管路记录、医嘱用药、检验检查、护理措施等。

	22
	诊疗监测模型
	提供常见临床各器官系统和重点指标的监测模型，包含循环系统监测、呼吸系统监测、神经系统监测、泌尿系统监测、感染监测、血气分析、血糖监测

	23
	脓毒症集束化治疗
	支持按照指南要求，提供1小时集束化治疗、3小时集束化治疗、6小时集束化治疗界面进行记录和跟踪

	24
	治疗目标管理
	支持医护人员根据患者病情设定具体的治疗目标，如将血压、体温、心率、血糖等控制到一定的目标范围，持续监控治疗效果。

	25
	抢救事件管理
	系统提供抢救事件的跟踪和回顾功能，详细记录抢救发生的时间、过程以及抢救结果等信息。

	26
	患者诊疗事件
	系统支持自动提取患者在科期间诊疗过程中的危重事件，如导管的插拔、患者转床、出科检查等，以时间轴的形式展现，并且标记在患者病情分析的时间轴中。

	27
	护理床旁交接
	系统能够自动对患者数据进行交班汇总，包括患者基本信息、诊断、生命体征、出入量、管路情况、用药及其它处置等，支持护理人员对患者进行快速交接。

	28
	医生工作交接
	系统提供医生工作交接的汇总模板，医生能够从各个维度对患者的病情进行交接，并且能够将伤口照片和查房录音作为附件提交。

	29
	科室交班记录
	系统能够自动汇总所有病人的交接信息，生成科室交接班报告，并且能够对整个科室的运转情况进行汇总统计。

	30
	重症特护表单
	系统能够全自动生成特护单，实现特护单上医嘱执行信息、生命体征数据、观察监测信息、出入量信息、护理措施记录等信息的自动采集、模板化记录。

	31
	临床其他文书
	系统提供临床常用表单的制作、预览和打印。

	32
	科室病案查询
	医护人员可根据病人姓名、性别、住院号、诊断、入科日期、出科日期等查询条件，查询历史病人信息。

	33
	科研综合查询
	系统能够为医护人员提供科研数据自助查询与提取平台；通过定义包括患者人口学信息、诊断、生命体征、化验指标、影像报告、临床评分、医嘱用药等在多个指标进行综合交叉检索，精确定位科研课题相关的病例样本。

	34
	科室日常统计
	系统以直观的图表展示科室运营情况的统计，帮助科室进行全方位的管理和科研相关的数据统计。

	35
	常规质控指标
	系统提供常规质控指标的统计分析功能，以直观的图表及饼图协助管理人员监控科室运营，实现科室质量的闭环管理。

	36
	三级综合医院指标
	系统提供三级综合医院评审指标中重症医学科相关指标的统计分析功能，以直观的图表及饼图协助管理人员监控科室运营。

	37
	卫健委质控统计模块（15项）
	在医院可提供数据来源的条件下，系统可涵盖卫健委要求的15项质控指标。

	38
	待办事项管理
	系统支持用户根据业务需要新建待办事项，包括待办提醒的时间和周期。

	39
	临床消息中心
	系统提供新病人入科、患者死亡、医护人员进行APACHEⅡ评估等消息通知。

	40
	设备数据网关
	系统支持自动采集床边监护设备的数据，服务器同步数据存储，支持根据业务需要设定采样频率。支持多种设备接口和多种数据采集方式。

	41
	临床数据网关
	系统能够自动同步院内HIS、LIS、PACS/RIS/EMR信息系统的数据，服务器同步数据存储，支持根据业务需要设定采集频率，支持多种形式的接口方式。

	42
	夜班工作模式
	依据人体工程学方法论，系统支持一键切换至夜班工作模式，保护医护人员视力，提高床旁工作效率和记录准确性。支持手动或自动进入/退出夜班模式。

	43
	监护设备管理
	系统支持对科室床旁设备进行分类管理，对设备信息进行登记，包括厂商、型号、采购日期等，支持统计各设备的使用情况并且能够导出归档。

	44
	用户权限管理
	系统支持对系统用户设置权限。不同的角色对应不同的系统功能菜单。

	45
	多屏工作站
	系统提供多屏工作站模式，以提升用户体验，支持双屏或三屏工作站模式。

	46
	CA电子签名集成
	文书的电子签名功能，与CA电子签名认证系统对接，生成具有法律效力的电子签名。

	47
	智慧医疗分级评审五级改造
	支持满足智慧医疗分级评审五级改造所需要的相关需求



