门诊医生工作站系统
1 技术要求
1.1 总体技术要求
支持服务器缓存技术以规避软件长期使用后可能会出现的卡顿问题。
操作流程需符合门诊医生的SOAP看病思维。
支持与门诊病历融为一个主页界面中（非弹窗方式），门诊病历自动生成，无需单独书写。
实现与现有收费系统数据互通
实现与现有药房系统数据互通
实现与现有检验系统数据互通
实现与现有检查系统数据互通
支持现有医院上报系统接口

采用当前的主流开发技术，能够在国产操作系统下运行。极端情况下，能应对当前国际形势可能带来的过度依赖Windows风险。
支持权限管理，可对现有系统所有功能模块及使用系统的医生角色进行快速的权限对应，实现临床科室更高效的人员管理，有助于工作效率的提升。

1.2 用户权限管理
支持HIS系统用户导入，与HIS共用用户。
支持权限角色管理，针对不同用户群体设置不同权限。
支持用户角色管理，针对不同用户设置不同角色的权限。

1.3 基础配置管理
支持统一的数据源管理，针对门诊中使用的不同数据源进行配置。
支持专用账户连接数据库。
支持统一的系统参数管理，针对不同应用场景和方式设置不同参数。
支持门诊使用报表管理，针对不同的角色使用不同的报表。
支持心理科病人隐私控制，心理科病人病情特殊，心理情况不想被其他人知晓。历史就诊信息中不显示“心理科”的历史就诊记录。
支持统一的URL配置

1.4 基础数据管理
支持自定义门诊病历段配置管理，针对不同门诊科室或专科科室设置不同的病历格式，进行自定义配置门诊病历格式。
支持自定义门诊病历配置段导入导出，可批量导出或导入自定义病历配置段。
支持门诊病历界面配置管理，针对不同院区、不同科室、个人的门诊病历格式进行管理，适配不同医院针对门诊病历的个性化设置。
支持门诊病历范文管理，针对不同科室不同病历范文的集中查阅管理。
支持门诊病历范文审批修订，由专人审核通过后的病历范文才能使用。

1.5 门诊病历范文管理
支持个人病历范文模板新增、修改、删除。
支持科室病历范文模板新增、修改、删除，同时需专人审核通过后才能使用。
支持全院病历范文模板新增、修改、删除，同时需专人审核通过后才能使用。
支持设置多个病历范文模板。
门诊病历范文有权限控制，不同角色可管理门诊病历范文范围不同。

1.6 门诊病历管理
病历段管理
支持自定义门诊病历半结构化，支持文本、数字、选项、日期等类型数据存储、展示。
支持自定义配置段新增、修改、删除。
支持自定义配置段导入、导出。
支持自定义配置段实时预览。
门诊病历界面配置
支持按科室、医生个人就诊习惯显示不同的门诊病历界面。
支持门诊病历界面抬头自定义。
支持门诊病历界面配置分享给其他科室使用。
支持门诊病历界面配置实时预览。
支持门诊病历界面配置标准图片段和观察项

1.7 门诊医生站
签到
支持根据院区、科室、诊室签到。
支持按签到范围显示接诊病人。
支持快速切换签到其他科室。
支持医生签到后才能使用医生站。
支持【本人号】显示当天该医生出诊所有专科已挂号到医生头上的病人。
病人接诊
支持病人刷(电子健康卡、区域二维码、电子医保卡)接诊。
支持病人接诊、完成接诊。
支持病人转诊。
支持病人强制续诊。
支持门诊患者排队呼叫、顺呼、重呼。
支持门诊患者预约、挂号。
支持门诊患者基本信息调整。
支持关注特殊情况病人。
支持接诊时由医生确定病人初复诊状态后才能书写病历和下达医嘱。
支持接诊时同步护士在门诊分诊管理预开的医嘱信息。
支持候诊病人单击可查看历史就诊记录。
支持就诊列表中显示病人状态图标。
支持合约单位病人先记帐后结帐的业务模式。
支持超过挂号有效期，自动完成接诊。
支持病人转诊时打印转诊单据。
支持强制续诊患者姓名可以进行简码搜索。
病历书写
支持门诊病历分段式结构化展示。
支持门诊病历段输入、修改。
支持插入历次就诊医嘱信息。
支持门诊病历段快速定位。
支持门诊病历段折叠，便于界面清爽。
支持门诊病历书写实时保存。
支持引用病历范文模板、引用上次就诊病历内容。
支持插入检验、检查报告。
支持特殊门诊例如牙科恒牙标注、妇科月经史等特殊医学表达式插入。
支持自定义快捷输入特殊符号。
支持门诊病历新增、修改。
支持门诊病历签名、取消签名。
支持门诊病历打印后再修改病历流程。
支持门诊病历预览、打印。
支持录入病人过敏记录。
支持病历段鼠标右键【复制】、【粘贴】、【剪切】功能。
支持病历段【常用词句】功能。
支持Tab键进入下一个录入段。
历史病历
支持病人历史病历显示。
支持一键复制病人历史就诊记录达到快速就诊目的。
支持对病人历史就诊记录补打病历、补打申请。
支持对病人历史就诊记录申请退费。
支持查看历史病历时显示诊疗文书列表并支持点击预览。

门诊留观
支持门、急诊留观业务。
特色应用
支持双屏应用，在第二屏展示病人历次就诊信息。
支持诊室小屏应用，在第三屏幕上显示排队队列信息。
支持输入法自动切换为英文输入模式，便于医嘱下达时根据简码快速找到项目。
支持五笔简码匹配项目。
支持界面护眼模式。
支持新手模式。
支持对齐显示医嘱，界面更整洁。
支持消息提醒，危急值处理、染病阳性反馈处理、传染病报告卡返修处理等。
支持查看临床视图、病案查阅、诊疗参考。
支持帮助文档调阅。
支持登录账户密码修改。
支持自定义诊室门口小屏界面。
支持自定义西药选择器显示列。
支持自定义登录界面背景图片。
支持锁屏功能，一键锁屏、设定时间无操作自动锁屏。
支持窗口组弹出浏览器窗口和询问框。


1.8 医嘱下达
支持医嘱分类型下达检验、检查、处置、处方、配方、卫材申请。
支持医嘱新增、修改、删除。
支持医嘱申请单发送时打印、发送后补打。
支持医嘱发送、作废。
支持实时显示医嘱执行状态、计费状态等信息。
支持复制他人医嘱。
支持复制本人历史医嘱。
支持发送检验检查医嘱后自动标记患者需回诊。
实现以医嘱方式申请住院，生成住院申请单并将病人信息发送到住院处。
门诊工作量数据可保存和自动统计，具备针对医生工作量、费用等各种信息的统计报表功能。
支持实时查看皮试结果，并可根据皮试结果限制药品医嘱的发送。
[bookmark: _GoBack]支持医生手工标记皮试结果继用、皮试免试。
支持实时显示医嘱已执行、已收费状态。
支持按病人医疗付款方式对应的价格等级（一级、二级、三级价格)计算费用。
支持药袋费自动计算。
支持附加手术按折扣方案计费。
支持按检验指标下达检验申请。
支持耐受试验检验申请。
支持使用同一病历模板的不同科室进行一键复制。
支持开检查医嘱时申请附项目获取病历内容。

西医处方
支持溶媒药房业务。
支持特殊药品（毒、麻、精1）类药品下达后，根据毒理分类自动分配处方。
支持毒麻等特殊药品的代办人身份信息录入功能。
支持自动导入上次就诊填写的代办人信息。
支持下达自备药。
支持院外电子处方流转业务。
中药配方
支持中草药处方录入、删除。
支持中医辨证论治。
支持选择中医配方、方剂等快速下达中药配方。
支持从不同配方中选择草药进行组合
常用项目
支持自动收集常用项目。
支持常用项目快速下达医嘱。
常用项目新增搜索功能
申请单模式
支持检验、检查申请单方式开单。
支持检验申请单查看检验指标信息。
项目选择器
支持检验、检查、治疗、西药、中药项目选择器。
集中录入
支持集中录入医嘱方式，适用于不习惯分类型录入或不清楚医嘱项目类型的开单。
高值耗材
支持高值耗材走备货流程。
支持高值耗材退费申请流程。
支持高值耗材不走虚拟库房流程。
诊间支持
变价项目
支持变价项目发送时能修改价格。
床旁术中
支持标记床旁术中项目。
医嘱执行
支持本科室执行的检查、治疗医嘱由医生标记已执行。
支持医嘱拒绝执行标记，用于患者要求不执行，有开单痕迹，医疗纠纷时用于佐证。
支持显示医嘱科室补录的医嘱信息。
自管药管理
支持临床自管药管理。

1.9 中医诊断
支持中医诊断新增、修改、删除。
支持收集医生常用中医诊断。
支持引用病人历史中医诊断、上次中医诊断。
支持中医诊断选择器。

1.10 西医诊断
支持西医诊断新增、修改、删除。
支持收集医生常用西医诊断。
支持引用病人历史西医诊断、上次西医诊断。
支持西医诊断选择器。

1.11 报告查阅
支持查阅检验、检查项目的报告结果。
支持查阅检查项目观片影像。
支持集中查阅检验、检查报告。
支持单个/批量查看、插入检验报告可以通过服务获取微生物报告信息。

1.12 急诊医生站
支持标记绿色通道病人。
支持病人先诊疗后付费就诊流程。
支持显示病人预检分诊分诊等级。
支持修改医嘱开单时间，便于急诊病人先就诊后补充医嘱。
支持自动提取预检分诊录入的问诊信息、体征信息等。
支持绿色通道病人医嘱发送为记账单，先就诊再付费模式。
支持对已发药的记账单进行退费申请。
支持急诊医生交接班功能。

1.13 成套方案管理
支持成套方案新增、修改、删除、
支持成套方案启用、停用。
支持把病人开单另存成套，便于医生快捷使用。
成套方案有权限控制，不同角色可管理成套方案范围不同。

