附件
医疗信息系统护理文书模块采购需求

一、医疗信息系统护理文书模块需求包括但不限于以下功能：

1.兼容天健HIS信息系统，数据互通。
2.支持一体化护理平台框架，包含护理病历、工作排班、病区日常、住院病历和医技报告内容等功能。

3.支持床位卡图标显示配置功能，可配置床位状态、护理级别、危重级别、管路类型、患者类型图标、高危风险标识。

4.支持床位卡右键切换至护理文书、医技报告调阅、入区登记、医嘱处理、医嘱查询界面功能。

5.支持各科根据本科需求隐藏部分不需要的护理单的功能，根据专科特性提供专科护理记录单。

6.支持入院评估单的录入、保存、预览、打印功能，展示字段包括入院方式、过敏史、入院诊断、评估信息。

8.支持根据体征规则自动计算MEWS评估总分功能。

9.支持一般护理记录单的新增、删除、修改、预览、打印、插入小结、总结、引用医嘱、体征、检查检验、既往史、简要病史功能。

10.支持危重护理记录单的新增明细、删除明细、修改、打印、预览、插入小结、总结，引用医嘱、体征、检查检验、胰岛素注射、既往史、过敏药品信息功能。

11.支持出院评估单信息的录入与展示功能，包括：患者心理状态、自理能力、皮肤情况、并发症、特殊用药指导、情绪调节。

12.支持跌倒评估单各项内容的录入与展示及总分计算功能，包括记录：年龄、精神状况、身体状况、活动能力、灵活程度。

13.支持血糖监测护理单录入与展示功能，包括：患者晨时、早餐前、午餐后、晚餐前等区间段糖尿病监测记录，以及对随机血糖监测结果、用药情况变化、意外情况进行记录。

14.支持血糖监测护理单集中录入及展示。

15.支持Mews预警评估单，可对患者病情，如清醒程度、体温、血糖数据进行记录。

16.支持手术清点记录单的记录与打印功能，包括记录室交接情况、术前、术中、术后情况、压疮预防保护措施、低温预防情况。

17.支持术后护理记录单的记录与打印功能。包括记录患者手术后的意识状态、切口敷料、术后卧位、管道、不适主诉情况记录。

18.支持术前访视记录单可支持对皮试、既往史、特殊化验结果、药物过敏进行访视记录及打印预览功能。

19.支持病人手术交接记录单可对患者术前进行评估、针对患者转运交接时的具体体征、意识进行详细记录交接功能。

20.支持危重患者转运交接记录单转运交接记录单、一般患者转运交接记录单记录及打印预览功能。支持转科、转区、血透等患者的交接记录单。

21.支持压疮风险评估单、压疮追访情况进行追踪记录的录入与展示功能及总分自动计算功能，包括记录：感觉、潮湿、活动、营养、摩擦力与剪切力、压疮情况评估、压疮护理措施。

22.支持书写护理记录单、ICU护理记录单功能。以及书写时可插入小结、总结，引用体征数据、调阅电子病历、过敏药品管理、检验检查数据功能。

23.支持书写中医护理效果方案，包括对主要症状护理效果评价，记录中医护理技术的应用次数和应用时间，对患者护理依从性及满意度评价及护理方案评价功能。

24.支持对接CA，实现护理文书电子签名功能。

25.支持批量打印患者护理病历及每个护理病历（文书）的打印范围；支持不同的科室可设置不同的护理记录单样式、内容。

二、护理记录单：

1.支持自定义项目，可调整自定义项目的显示顺序，可设置科室常用自定义页，为了减少手工操作，还要求可设置科室默认自定义项，自定义项目支持格式化，可设置值的类型，如数值类、选择各专科单相同的内容录入一次后可多次使用，如体温、血压等，以减少数据录入的差错）；

2.护记书写过程中，提供默认上条护记的功能，以减少书写量；

3.提供根据实际需要，缩小字体适应表格大小或自动分行；4.可查看历次住院的护理记录；

5.首次护理记录单支持压疮、跌倒、误吸高危筛查，支持嵌入压疮、跌倒等首次风险评估；

6.特殊情况记录可插入医嘱、特殊符号、记录模板（科室可维护本科相关的模板）。

7.各专科单相同的内容录入一次后可多次使用，如体温、血压、住院时间等护理记录单中显示相同的值，以确保数据的一致。表格式的专科单要求支持页码的连贯、自定义项等。

三、必须支持各种专科护理单的使用（导管、血糖、输血、DVT等）。

四、支持对外接口：提供取数结构，供其他系统调用，以使其他系统获取护理体征数据。一次录入多处使用。

五、护理电子病历录入模板自定义模板：可自定义维护全院及专科纪录模板，方便文书录入速度，护理记录单特殊情况描述中可自由引用维护好的模板。
