
伊犁州康仁医院信息化系统软件升级项目

建设清单及参数

1. 建设清单

内含电子病历质控、临床路径、固定资产管理三个部分，需与医院现有的医

院信息管理系统数据互联互通。

序号 系统名称 单位 数量

1. 电子病历质控系统 套 1

2. 临床路径系统 套 1

3. 固定资产管理系统 套 1

2. 技术参数

2.1. 电子病历质控系统

2.1.1. 基础维护

1. 质控角色：员工权限管理中确认各质控员角色级别。

2. 病历排序：各类型病历分级分类维护，并按书写要求规范编辑排序编码，

进行病历顺序梳理。

3. 质控规则：配置病历质控规则，在病历书写完成提交病历时，对病历进

行质控校验，对于首页及病历文件中相关的时效性、完整性规则进行确认，对应

规则进行重要性分类标注，以及分数不够不能提交的规则。

4. 评分方案：配置门诊、住院、护理病历终末考评的标准，对质控规则中

各质控点的分值确认，部分评分项目为定性项目。



5. 规则字典：各规则对应质控点与程序项目的 SQL 脚本编辑工具，允许管

理员自定义。

6. 质控事件：设置对应门诊病历、住院病历、知情文件质控事件。用于病

历与医嘱匹配。

7. 病种推荐：根据不同病种内置推荐书写病历。

2.1.2. 临床质控

1. 门诊病历质控：门诊病历一二三质控员质控病历，门诊病历评分，记录

门诊病历质控轨迹，医嘱记录信息等。

2. 住院病历质控：住院病历一二三质控员质控病历，住院病历评分，记录

住院病历质控轨迹，医嘱记录信息等。

3. 护理病历质控：护理病历由护士长质控病历，护理病历评分，记录护理

病历质控轨迹，可查看医嘱记录信息等。

4. 取消归档申请审批：病历归档后，可像病案室申请取消归档，病案室走

审核流程。

5. 锁定病历审批：时限性病历超时锁定后，可向病案室申请解锁病历，病

案室走审核流程。

6. 病历质量汇总统计：科室超时病历汇总统计，个人超时病历汇总统计，

全院超时病历汇总统计等。

7. 质控校验：保存/打印时进行必填项、质控规则等多方面校验，并可自定

义相关限制功能。

8. 质控定位：点击质控问题列表，可自动跳转至病历原文内容处。

9. 自动质控：根据对应时间点配置，对某一状态病历进行自动质控，质控

问题对应报表查询功能。

10. 历史版本：按照保存时间点进行排序，可点击不同时间点版本恢复



病历所有内容。

11. 历史痕迹：按照保存时间点进行排序，可点击不同时间点版本查看

病历修改痕迹。

2.1.3. 质控工作站

1. 质控评分：医师提交完成状态，即可进行一级质控，根据质控规则中的

各评分点自动计算分值，评分通过提交二级质控；可设置低于某分值时拒绝提交

二级质控的权限。

2. 工作站主页：质控专用工作站，对于病历质控状态、质控路径提供统一

视图。

3. 三级质控：主要用于二级质控及三级质控，质控通过的病历逐级提交；

对于不合格病历进行退回返修，病历可退回至病历书写者或一/二级质控员，返

修病历在医生站通知相关医师。

4. 批注管理：对于病历中不合格处，或描述不合理、用词不当、由质控员

插入相关批注，批注不干预原病历内容，可作为病历评价说明或返修参考。

5. 质控记录：可查看当前患者所有病历的所有质控记录，质控记录与对应

病历名称以及扣分分值相匹配。

6. 质控路径：对于该份病志从质控工作站开始到当前节点所有提交、返修

及最终归档的记录、及可视化路径。

7. 历史痕迹：按照保存时间点进行排序，可点击不同时间点版本查看病历

修改痕迹。

2.1.4. 质控规则

1. 门诊病历

婚姻状况为未婚、离婚、丧偶时陪伴者与患者关系不可是配偶。

复诊病历不可用“病情同前”字样描述。



门诊病历既往史缺失。

就诊科室为儿科时，陪伴者姓名、联系人电话、陪伴者关系不能空。

标志为急诊或急诊科室，病历要求体温、脉搏、呼吸、意识状态必填。

意识状态非清醒时，陪伴者姓名、陪伴者关系、联系电话不能为空。

当就诊状态为初诊或急诊时，主要症状时间和主要症状时间单位不能为空。

标志为急诊或急诊科室，病历血压不能为空。

病历要求新冠病史和既往史不能为空，请检查！

2. 入院记录

入院记录-现病史不得少于 30 个字。

入院记录-主诉字符长度≥1个汉字，并且≤20 个汉字。

入院病房不能为空。

入院记录-体格检查不能小于 30 个字。

入院记录-收缩压 BP 不能为空，参考值 90≤收缩压≤140，极值≤200。

入院记录-舒张压 BP 不能为空，参考值 60≤舒张压≤90，极值≤130。

入院记录-脉搏 P不能为空，参考值 60≤脉搏≤100，极值≤220 次/分。

男性女性不规范用语检查。

入院记录-呼吸符合规范。

入院记录-体温 T不能为空，33≤体温≤43℃。

入院记录项目完整性检查。

入院 24 小时内创建 24 小时内入院记录，并完成。

入院记录-辅助检查（实验室及器械检查）不能小于 30 个字。



3. 病程记录

入院 8小时内创建首次病程录，并完成。

开转科医嘱 6小时内书写转出记录。

交班记录书写 24 小时内应有接班记录。

病程记录内容审核。

首次病程录项目完整性检查。

病程记录内容大于 30 个字。

新入院患者连写三天病程录。

4. 出院病历

出院记录的出院时病情（死亡原因）内容审核。

出院记录的住院治疗过程内容审核。

出院记录的入院时病情内容审核。

出院记录出院情况不得少于 50 个字。

出院记录诊疗经过不得少于 50 个字。

出院记录入院情况不得少于 50 个字。

出院记录，在患者出院后 24 小时内完成。

出院记录有关内容不能缺失。

出院记录的出院时病情（死亡原因） 内容审核。

P打头其他诊断编码（新生儿）年龄要求在 28 天以内。

5. 死亡病历

死亡记录应当于患者死亡后 24 小时内完成。



6. 首页质控

非标准其他诊断编码。

首页缺质控日期时打印首页请出现提示：必填项***。

所有的“个人史”不能作为病人的主要诊断，请加限制（不能有个人史 3 个

字）：获取系统内规范诊断***。

联系人如为本人时请直接默认横杠，如医生填错打印首页请出现提示：设置

必填项***。

联系人如为本人时请直接默认横杠，如医生填错打印首页请出现提示。

12 岁及以下儿童出院诊断一般不应编 O00-O99(妊娠、分娩和产褥期疾病)。

【提示】生小孩的病人年龄一般 15 岁到 45 岁之间，不满 18 岁时应未婚，

请检查年龄是否正确。

质控日期应≥出院日期。

P打头其他诊断编码（新生儿）年龄要求在 28 天以内。

【提示】动脉硬化性心脏病 I25.1 一般不会出现治愈。

离院方式为死亡时，出院时情况也应为死亡。

出生日期与身份证上出生日期不一致请提示。

抢救次数漏填时打印首页请出现提示。

损伤、中毒的外部因素编码必须 V、W、X、Y开头。

7. 时间类质控

阶段小结每 30 天书写一次。

住院时间大于 24 小时，死亡出院病人病历完整性质控。

住院时间大于 24 小时，未死亡出院病人病历完整性质控。



医嘱名称包含：临床死亡，开医嘱 7天内书写死亡病历讨论记录。

2.1.5. 相关统计

1. 结构化查询：根据结构化电子病历元素特性，查询相关病历内容。

2. 退回病历：查询退回病历相关统计报表。

3. 解锁病历：查询解锁病历列表。

4. 病历超时未书写：查询病历超时未书写病历列表。

5. 病历超时未完成：查询病历超市未完成病历列表。

6. 统计样例：按时间起止、分科室对甲级病案率、不合格病案率、三级质

控完成率等指标统计分析。

2.2. 临床路径系统

2.2.1. 临床路径维护

1. 临床路径的维护：临床路径电子化表格的制定、临床相关基础数据的采

集整理、建立流程变异常见原因标准库等。

2. 临床路径的导入导出：支持导入卫生部各种临床路径的病种的导入、导

出和自定义。

3. 路径准入标准审核：可通过诊断编码（ICD10、ICD9）、病人年龄、病人

性别、并发症等路径条件进行准入审核

4. 诊断和路径对应关系：支持主要诊断流程和次要诊断流程。

5. 支持分支路径：建立分支路径管理流程，支持多级分支，治疗过程中可

进行路径的跳转。

6. 医嘱管理：根据路径标准选择下达医嘱、增加或者减少临床路径医嘱。

7. 流程质量分析：支持路径质量比较和基于病案首页的流程质量指标比较



检测，通过基准值比较，使诊疗流程持续优化；实现实时的变异监测、变异提醒、

变异记录、变异原因分析。

8. 统计报表：临床路径执行情况统计报表、变异情况统计报表、按照多条

件对临川路径变异信息进行统计、病人进入路径和退出路径情况统计等。

9. 收集循证医学证据：路径执行过程中注重循证医学证据的收集。

2.2.2. 临床路径使用

1. 进入临床路径：选择使用的临床路径模板，设置路径的开始时间、开始

阶段，进入临床路径。

2. 临床路径医嘱导入：选择临床路径中的医嘱信息进行导入。

3. 临床路径医嘱执行：支持单个医嘱的执行及批量执行。

4. 退出临床路径：选择出径类型、原因、时间后，退出临床路径。

2.3. 固定资产管理系统（需配置扫码设备及配套的 app）

1. 固定资产管理：登记、编辑、查询、基础字典、低值品管理、检定管理、

打印单据。

2. 基础字典：新增、编辑、查询、删除固定资产项目，打印单据。

3. 资产登记单：对资产登记进行新增、编辑、查询、删除、保存、取消、

审核、反审核、打印单据。

4. 资产转移单：对资产转移进行新增、编辑、查询、删除、保存、取消、

审核、打印单据。

5. 资产领用单：对资产领用进行新增、编辑、查询、删除、保存、取消、

审核、反审核、打印单据。

6. 资产盘点单：对资产盘点进行新增、编辑、查询、删除、保存、取消、

审核、打印单据。



7. 资产报废单：对资产报废进行新增、编辑、查询、删除、保存、取消、

审核、打印单据。

8. 设备使用记录：对设备使用进行新增、编辑、查询、删除、保存、取消、

打印单据。

9. 设备维修记录：对设备维修进行新增、编辑、查询、删除、审核、打印

单据。

10. 设备保养记录：对设备保养进行新增、编辑、查询、删除、打印单据。

11. 设备检定记录：对设备检定进行新增、编辑、查询、删除、检定预警、

打印单据。

12. 设备折旧记录：对设备折旧进行新增、编辑、查询、删除、折旧计提、

保存、取消、自动计提、取消自动计提、打印单据。

13. 固定资产退货单：对资产退货进行新增、编辑、查询、删除、保存、取

消、审核、反审核、打印单据。
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