病案管理智能管控系统总体要求及参数

（一）系统技术规格基本要求
1. 安全要求：系统服务器必须在医院内网安装。
2. 接口要求
    2.1. 符合卫计委颁布的《医院信息系统功能基本规范》；
    2.2. 符合卫计委颁布的《电子病历系统功能规范（试行）》；
    2.3. 符合卫计委颁发的《电子病历系统应用水平分级评价管理办法（试行）及评价标准（试行）》；
    2.4. 能够与医院住院电子病历对接，获取电子病历中的数据内容，包括但不限于主诉、现病史、既往史等信息。
    2.5. 支持医院集成平台对接，获取集成平台中的数据内容，包括但不限于患者检验结果、检查报告、医嘱内容等；
    2.6. 能够与医院医嘱对接，获取医嘱信息，包括但不限于药品、检验、检查、手术医嘱；
3. 性能要求：提供不同级别，不同故障情况下的应用系统的应急预案（指技术实现方案）。避免因计算机故障导致的医疗工作的延迟和医疗差错。
4. 数据格式化要求：不需要电子病历实现结构化录入，可以从非结构化电子病历内容中，通过机器学习，自动抽取结构化信息。
5. 终端用户操作性能指标：软件系统要体现易于理解掌握、操作简单、提示清晰、逻辑性强，直观简洁、帮助信息丰富等特点，保证操作人员以最快速度和最少的击键次数完成工作。


（二）系统功能参数要求
	[bookmark: _GoBack]分系统名称
	系统功能
	功能描述及要求

	医生端
智能辅助
	实时提醒
	当医生在电子病历系统编辑病历点击保存，即刻以插件形式提供实时质控提醒。无需进入单独的病历质控程序就可查看实时质控内容。

	
	小图标提醒
	实时展示病历问题数，点击小图标可以打开浮窗查看更详细的质控结果信息。

	
	浮窗提醒
	可以根据配置的评分表展示病历分数与等级，支持点击分数根据医生权限查看详细的评分表信息。

	
	
	支持医生查看不同质控级别质控员对同一份病历的历次“人工评价单”结果，医生可对人工评价单结果进行查收和确定。每个人工评价单，需展示包括创建任务、机器质控、人工审核、评价单下发、科室查收、医生确定、任务关闭的人工质控闭环流程。同时支持根据医院流程进行定制化配置。

	
	
	展示问题汇总数量；分类展示各个文书的问题数量，包含：入院记录、首次病程记录、病程记录、谈话记录、手术管理、出院记录等模块。

	
	
	可展示登录医生的待反馈问题总数、人工评价单总数；点击可查看详细的列表。

	
	质控明细
	1、评分表
（1）可直观展示当前病历的病历等级（甲/乙/丙）、病历得分、运行病历评分表/总体病历评分表及扣分详情；
（2）可根据登录his的医生账号来判定是否具有审核权限；
1）有权限：可以在提醒端进行评分表明细查看与问题审核，进行人工评分；
2）无权限：可查看整张表的打分情况与扣分理由

	
	
	2、质控点
（1）可根据文书分类展示，展示质控点名称、质控类型（机器/人工）、备注、扣分；
（2）可对系统质控情况及人工质控的批注进行申诉，申诉的问题会实时展示在审核端，审核人员可对申诉信息进行再反馈，再反馈信息实时同步至医生端。
（3）单项否决质控点重点提示：系统能够支持对病历文书的单项否决进行判断并提醒，当存在单项否决缺陷时，系统应实时、主动提醒医生相关质控缺陷，并用特殊符号进行重点标注，在医生修正缺陷内容后，单项否决提示实时消失。支持医院对每条质控点是否属于“单向否决缺陷”进行自主配置。

	
	
	3、人工评价单列表：支持查看医生权限下的所有质控员人工质控审核过的评价单数量及列表，包括待查收、待确认、已经确定的评价单列表明细，并支持下钻；支持单击 “全部查收”按钮，对当前未查看的评价进行一键查收。

	
	
	4、待反馈问题列表：支持查看医生权限下的所有待反馈问题数量及列表，包括人工质控待反馈列表、机器质控待反馈列表、待质控员确定列表、已确定的问题列表明细，并支持下钻。

	病历审核端功能
	病历查询 
	1、支持运行病历/终末病历查询，并支持以患者列表、问题列表多维度展示。
（1）条件查询：支持按日期、科室、病历特征、质控文书、质控点标签、质控点类型、标签等条件查询运行病历/终末病历患者列表;
（2）精准查询：支持按病历号、病案号、患者姓名等对病历进行精准搜索。
（3）支持自定义创建多个重点关注病历查询页面，每个查询页面可单独生成；支持通过多个搜索条件新增查询页面，搜索条件包括不仅限于入院日期、当前科室、病历特征、质控级别、病历等级、诊断类型、质控文书、质控点标签、病历得分等；支持设置是否在“工作台重点关注”栏展示。
（4）支持对病历列表的标题展示列是否展示、列宽宽度进行自定义配置，展示列包括不仅限于待质控员回复、待医生反馈、机器现存问题、质控医生、病历等级、病历得分、现存问题、质控状态、标签、病区、医疗组、主治医生等。
（5）支持对病历标签名称、标签描述进行自定义设置；支持为每份病历人工选择维护好的标签进行标注；支持通过标签快速检索病历。
（6）支持病历各文书时效性快速查看，包括文书完成状态、起始时间、截止时间、剩余时间、完成时间等，并对超时病历的“剩余时间”栏显示数据进行标红处理。

	
	
	2、支持病历查看：
（1）支持以不同颜色区分病历质控状态及问题数量，红色圆圈显示待质控员回复病历及问题数量、橙色圆圈显示待医生反馈病历及问题数量、绿色圆圈显示病历机器质控现存问题数量。
（2）支持对病历进行下钻，可查看病历质控详情，可按文书列表、评分表、质控闭环多个维度展示；
（3）文书列表：文书列表包括不仅限于：入院记录、病程记录、手术记录、出院/死亡记录、谈话记录、医嘱单、检验报告、检查报告、生命体征、病理报告、诊断记录。
（4）评分表：支持根据医院配置的评分表内容，进行评分表展现。
（5）质控问题闭环：支持查看每个缺陷问题项目闭环流程，对机器/人工发现问题时间，是否进行修改与反馈，人工是否进行质控和确认均可进行留痕查看，并对整本病历的质控提交与审核等各个节点有时间轴记录时间轴。

	
	病历评价-任务管理
	1、质控任务创建
（1）任务基本信息维护：支持对新建的质控任务基本信息维护。
（2）自动抽取病历
1）支持对质控任务的病历的质控情况进行选择，包括全部病历、只抽取人工质控提交过的病历、只抽取人工未提交过的病历；
2）支持对病历自动选择质控点进行配置，支持按不同方式进行抽查，如：按比例抽查、按病例数抽查；支持对抽查方式进行批量操作。
（3）分配质控病历：支持将抽取的病历，按科室分配给不同的质控员

	
	
	2、查看质控任务
（1）支持查看病历质控任务的病历总数，选中病历数，质控抽取率；
（2）支持查看质控任务中各质控员的质控病历列表，以及时间段内未抽查的所有病历列表，方便对未选择的病历进行人工分配。

	
	
	3、筛选质控病历并二次分配
（1）支持通过多维度快速搜索病历并再次指派给质控员，筛选的维度至少包括：审核状态、科室、病历等级、病历特征、标签、手术级别等；
（2）病历特征选择包括不仅限于：基本特征、手术及操作、患者诊断、住院时间、专科特征、护理、医嘱用药、其他、特殊用药等。
（3）支持对搜索的病历进行单项/批量指派给质控员。

	
	
	4、查看质控项目及病历
质控任务项目开始后，质控管理人员可随时查看病历审核任务的进度、剩余时间、病历详情，并以不同颜色对剩余时间进行预警

	
	
	5、质控任务列表生成并下载
支持一键生成未完成、已完成、已关闭、全部质控任务的下载文件并下载。

	
	病历评价-任务执行
	质控人员登录系统，可查看到分配给质控员的所有质控任务列表，包括质控任务名称、抽取类型、质控病历时间、病历总数、质控级别、质控负责人、进度、剩余时间（天）、创建日期、创建人、状态、操作等。

	
	
	支持以不同颜色对剩余时间进行预警，如剩余时间小于1天，则橙色提醒；剩余时间小于0（延期），则红色提醒；

	
	
	支持查看每份病历的详细病历质控详情，并在线进行人工病历审核。

	
	人工审核 
	1、质控缺陷总览：
在质控员选择一份病历进行人工审核时，系统智能提示当前病历的各文书的缺陷问题数量，支持根据质控员查看的文书不同展示当前文书下的所有问题缺陷、备注问题缺陷原因、扣分、质控类型（机器/人工）等。

	
	
	2、人工质控与结果确认：
（1）支持点击缺陷问题，系统自动跳转至缺陷对应的段落或原文，且高亮并划线对应到质控点上；
（2）质控人员根据系统的质控结果对病历的缺陷进行人工确认，如果认为此缺陷对病历质量影响不大，可以确认完成；如果认为此缺陷要求医生修改，可点击“回复”把修改建议反馈给临床医生，且质控类型立马由机器转变成人工。
（3）针对质控员建议医生修改的缺陷问题，系统需支持在缺陷问题右上角进行不同颜色展示，方便质控员根据颜色快速定位到医生对缺陷建议的反馈情况，并对反馈结果进行确认。如：橙色显示质控员提交或回复后，医生暂时没有反馈；红色显示医生申诉后，质控员没做任何处理。
（4）支持人工新增缺陷问题，包括系统质控点问题类型、其他问题类型；支持对系统质控点问题的文书类型、选择质控点（应支持关键字搜索质控点并与质控点关联）、缺陷科室、缺陷医生、回复医生（应支持模板导入）进行自定义添加；支持对其他问题的文书类型、评分方法（应支持关键字搜索评分表中相关的评分标准并进行关联）、缺陷科室、缺陷医生、回复医生（应支持模板导入）进行自定义添加。

	
	
	3、多级人工质控评价
（1）支持专家、院级、科室等多级质控员对同一份病历进行人工质控；
（2）支持单独页面展示每个级别质控员的质控结果及详情，详情中包括该质控员对每个质控问题的质控结果以及评分表结果。页面中还应包括质控任务名称、责任人、审核时间、质控审核人等基本信息；
（3）支持上级质控专家查看和修改低级别的质控员的质控情况，同级别质控员只能修改分配给自己的质控结果，但是可以查看其他同级别质控员结果，低级别的质控员 不能 查看高级版的质控员的质控结果。

	
	
	4、病历评分表：
（1）系统根据医院评分表的配置及质控点关联，自动对病历进行评分，质控员可以进行人工评分。
（2）支持根据评分项目导航快速定位不同评分项目，并对扣分项目进行标红处理，点击可查看具体扣分点、扣分结果、扣分理由，方便质控员对扣分情况进行确认/调整。
（3）支持通过添加/删除缺陷问题进行人工干预评分，也支持通过人工修改该评估项目的扣分结果调整病历总体得分。

	
	
	5、病历缺陷问题质控过程闭环展示：
（1）支持查看病历缺陷问题列表，了解每个缺陷问题的状态、医生申诉情况、扣分等，及时了解医生、质控员对现存问题的处理进度及详情。 
（2）支持查看医生对病历缺陷问题是否申诉，点击回复可快速查看质控员与临床医生在线沟通历史详情，以及当前缺陷问题的整个流转过程，包括发现问题时间、人工质控回复医生时间、问题申诉时间及操作人员等。
（3）支持一键溯源到缺陷问题对应的文书段落或原文

	
	
	6、病历整体质控过程闭环展示：
支持查看病历人工质控的闭环流程，需包括机器质控、人工审核、评价单下发、科室查收、医生确定、任务关闭等阶段的人工质控闭环流程。同时支持根据医院流程进行定制化配置。

	
	人工评价单下发管理
	质控员在机器质控基础上完成人工审核后，系统自动生成该质控员所属质控级别的评价单，质管员可以进行批量下发给相关科室或医生，医生端可及时查看下发的人工评价单，并在线查收、确认；
支持与医院的现有短信平台对接，完成下发时的短信通知。

	
	审核意见反馈交互
	1、临床端反馈：书写病历时，支持医生对AI质控的问题在线进行问题申诉；

	
	
	2、质控员审核：支持质控员对每个质控问题的申诉情况进行查看，可再次对修改不正确的缺陷进行再次回复并填写修改建议。

	
	
	3、临床端查看：临床端医生可对质控人员要求修改的病历问题进行查看和修改，如果对质控结果存在异议可在线进行申诉。

	
	
	4、质控员确认：支持质控员按缺陷申诉情况查看病历，并对医生申诉的缺陷进行再次确认通过或再次编辑回复修改建议。

	统计与分析端功能
	工作台
	我的贡献：支持查看本年工作情况总览，包括本年运行质控审核病历数、本年终末质控审核病历数、本年任务完成或关闭的病历数及完成率、本年任务未完成的病历数及任务率等。

	
	
	我创建的评价任务：支持查看我创建的未完成任务列表及任务剩余天数，并以柱状图展示各质控员未完成任务的情况。

	
	
	待我执行的任务：支持查看我未完成的任务列表、运行待评价的任务列表、终末待评价的任务列表，可下钻到详细的病历列表及病历详情。

	
	
	我的运行/终末病历质控：支持查看在院/出院的病历数、关注的重点病历、重点问题列表，并支持自定义配置关注的重点病历、重点问题列表。

	
	
	自定义配置工作台：支持对工作台展示的内容进行自定义维护。

	
	整体分析
	1、在院监测
（1）支持查看当前在院病历的在院病历数、问题病历数、问题总数、平均问题数、病历平均分，并支持下钻到当前病历数的详细病历列表；
（2）支持对全院在院病例的病历质控情况进行实时监测，以柱状图、折线图、饼图、列表等直观展示在院病历质量、质控管理情况，包括科室问题病历分布、病历等级、在院问题占比TOP 10、及时性完成情况、问题类型分布、及时性问题排名、问题文书排名、病历质控率趋势等。

	
	
	2、出院分析
（1）支持按“今年、去年、本季、上季、本月、上月”快捷按钮或者“年度、季度、月份”维度自定义对病历的质控情况进行多维度统计分析。
（2）支持查看当前医院的病历总数、问题病历数、病历平均分、平均问题数，且需包括各指标的环比、同比（年）；
（2）支持查看当前医院的病历等级、病历质量、病历问题、问题修正率、病历质控等情况，并以折线图、饼图、列表等形式直观展示，包括不仅限于病历级别分布、病历质量趋势分析、科室平均问题数排名、病历问题TOP 10、及时性问题TOP 5、质控点类型分布、问题修正率、质控率占比、质控管理情况等。

	
	运行质控分析
	支持按年度、季度、月、自定义时间对运行病历质控情况进行可视化、多维度统计分析展示，满足医院质控管理者快速了解全院运行病历质量情况。包括：
1、评分表分析：支持以表格的形式，对医院各科室/医疗组/医生的运行病历评分情况进行统计分析，包括病历数、平均分、问题数、平均问题数、人工平均问题数、机器平均问题数；
2、人工抽查分析：支持以趋势图、柱状图、表格多种形式展示医院病历质控评价情况，按科室质控分析、医疗组质控分析、医生质控分析、科室评价分析、医疗组评价分析、医生评价分析进行统计分析，包括在院病历数、审核病历数、病历质控率等，支持下钻到详细病历列表。
3、缺陷责任分析：支持按缺陷科室、缺陷医生维度查看全院运行病历缺陷问题情况及问题修改情况，包括触发问题数、现场问题数、现存问题率、修正问题数、问题修正率。
4、工作量分析：支持以图形、表格对机器质控、科室质控、专家质控、医生质控的病历数、质控占比、质控问题数等工作情况进行统计分析。

	
	终末质控分析
	支持按年度、季度、月、自定义时间对终末病历质控情况进行可视化、多维度统计分析展示，满足医院质控管理者快速了解全院终末病历质量情况。包括：
1、质量分析：
（1）科室/医疗组/医生质量分析：支持以趋势图、柱状图、表格多种形式展示各科室/医疗组/医生的病历质量情况，包括不仅限于病历数、问题病历数、现存问题数、修正问题数、问题修正率、病历平均分、平均问题数等。
（2）问题分析：支持查看终末病历的缺陷问题明细列表，点击缺陷问题可下钻到问题分析详情，包括按科室/医疗组/医生展示缺陷问题发生的病历数、失败率、修正病历数、问题修正率。
2、评分表分析：支持以表格的形式，对各科室/医疗组/医生的总体病历评分情况进行统计分析，包括病历数、病历平均分、甲/乙/丙级病历占比等。
3、人工抽查分析：支持以趋势图、柱状图、表格多种形式展示医院病历质控评价情况，按科室质控分析、医疗组质控分析、医生质控分析、科室评价分析、医疗组评价分析、医生评价分析进行统计分析，包括病历数、审核病历数、病历质控率等，支持下钻到详细病历列表。
4、缺陷责任分析：支持按缺陷科室、缺陷医生维度查看全院终末病历缺陷问题情况及问题修改情况，包括触发问题数、现场问题数、现存问题率、修正问题数、问题修正率。
5、工作量分析：支持以图形、表格对机器质控、科室质控、专家质控、医生质控的病历数、质控占比、质控问题数等工作情况进行统计分析。

	配置引擎
	质控点管理
	1、质控点查看：支持查看医院所有质控点，包括质控点名称、质控逻辑、质控点标签、质控类型、专科类型、提醒级别、状态、是否关联评分表等；

	
	
	2、质控点维护：
（1）支持根据医院质控需求对质控点进行开启关闭，提醒级别进行自定义配置（三级提醒：小图标/浮窗/大窗弹出卡控）；
（2）支持对质控点的标签名称、标签描述进行自定义设置；支持为每条质控点选择维护好的标签进行标注；支持通过质控点标签快速检索质控点。
（3）支持对时效性质控点进行倒计时提醒时间的配置。如：入院记录要在24小时内完成，配置成8小时倒计时提醒，患者入院16小时后如果未书写入院记录，系统进行倒计时提醒。

	
	评分表配置
	支持对总体病历评分表、运行病历评分表进行自定义配置，如开启/关闭、是否在提醒端展示；

	
	
	系统需内置多版本评分表模板，方便医院在模板基础上快速自定义编辑修改。

	
	
	支持新增、修改、删除具体评分项，评分项需包括：病历类型、项目分值、评分标准、评分方法、分值设置、扣分逻辑、单项缺陷设置及关联质控点等模块。支持单项否决、单项否决乙级、单项否决丙级的配置；并能满足单项扣分与累计扣分两种扣分逻辑，可编辑评分表名称与等级设置。

	[bookmark: _Hlk160722892]系统设置
	用户管理
	系统应支持管理员设置不同角色权限，不同权限的角色在使用时功能模块和数据不一致。

	
	功能权限
	系统应支持管理员对角色的功能模块权限进行自定义配置管理。

	
	数据权限
	系统应支持管理员对角色数据查看权限的范围进行自定义配置管理。

	
	质控级别
	可根据每家医院情况设置多个质控级别，可自定义每个级别的级别名称、简称、级别等级，病历进行人工质控时自动按照级别从低到高进行流转。高级别可以修改低级别的质控结果；同级别只能查看其他同级别质控结果；低级别无法查看高级别质控结果。

	
	质控组维护
	系统应支持对质控组的质控级别、成员、科室进行自定义配置管理。

	质控点-形式质控
	质控点覆盖
	病历文书包括入院记录、首次病程记录、手术记录、会诊记录、输血记录、转科记录等。
形式质控内容包括病历文书记录的完整性、合理性、一致性、时效性。
（所有质控点具体实现效果与国家政策变动、医院数据质量、临床工作需要相关，实现情况有所差异）

	[bookmark: _Hlk160723091]
	完整性质控点
	1 入院记录专科检查完整性质检
2 入院记录初步诊断完整性质检
3 入院记录婚育史年龄完整性质检
4 入院记录婚育史子女数量完整性质检
5 入院记录家族史父母情况完整性质检
6 入院记录家族史兄弟姐妹情况完整性质检
7 入院记录完整性质检
8 入院记录无辅助检查记录（注明外院机构名称及日期）
9 入院记录体格检查完整性质检
10 首次病程记录病例特点完整性质检
11 首次病程记录诊断依据完整性质检
12 首次病程记录鉴别诊断完整性质检
13 首次病程记录诊疗计划完整性质检
14 入院记录月经史完整性质检
15 手术记录麻醉方式完整性质检
16 手术记录手术经过完整性质检
17 手术记录完整性质检
18 手术前主刀医生查房记录完整性校验
19 手术知情同意书完整性质检
20 输血记录输血反应完整性质检
21 术后首次病程记录麻醉方式完整性质检
22 术后首次病程记录手术方式完整性质检
23 术后首次病程记录手术经过完整性质检
24 术后首次病程记录术后处理措施完整性质检
25 术后首次病程记录术后诊断完整性质检
26 术后首次病程记录完整性质检
27 术前讨论记录完整性质检
28 术前讨论手术指征完整性质检
29 术前小结术前诊断完整性质检
30 死亡病例讨论记录病历摘要完整性质检
31 死亡病例讨论记录死亡时间完整性质检
32 死亡病例讨论记录死亡原因完整性质检
33 死亡病例讨论记录死亡诊断完整性质检
34 死亡病例讨论记录讨论结果完整性质检
35 死亡病例讨论记录治疗及抢救经过完整性质检
36 死亡记录完整性质检
37 疑难病例讨论记录病历摘要完整性质检
38 疑难病例讨论记录讨论记录完整性质检
39 病危病人日常病程记录填写完整性质检
40 出院记录完整性质检
41 出院记录中出院医嘱相关描述完整性质检
42 出院医嘱完整性质检
43 出院记录诊疗经过完整性质检
44 会诊记录完整性质检
45 麻醉记录完整性质检
46 抢救记录完整性质检
47 危重病例患者，科主任或主（副主）任医师查房记录完整性质检
48 死亡病例的抢救记录完整性质检
49 死亡病例讨论记录完整性质检
50 疑难病例患者，科主任或主（副主）任医师查房记录完整性质检
51 输血治疗同意书完整性质检

	[bookmark: _Hlk160723138]
	时效性质控点
	1 普通病人日常病程记录填写及时性质检
2 术前小结及时性质检
3 术后首次病程记录及时性质检
4 手术记录填写及时性质检
5 手术后日常病程记录填写及时性质检
6 病危病人日常病程记录填写及时性质检
7 病重病人日常病程记录填写及时性质检
8 出院记录及时性质检
9 入院记录书写及时性质检
10 首次病程记录及时性质检
11 阶段小结完成及时性质检
12 入院后首次主治医师查房记录及时性质检
13 死亡记录及时性质检
14 主任医师|副主任医师日常查房记录时效性质检
15 抢救记录时效性质控
16 入院三天内的病程记录填写及时性质检
17 转科后日常病程记录填写及时性质检
18 术后主刀医生病程记录及时性质检
19 死亡病例讨论记录及时性质检
20 首次上级医师查房记录及时性质检
21 转科后转入记录完成及时性质检
22 术后三天内无上级医师或术者查房记录 

	质控点-内涵质控
	质控点覆盖
	内涵质控点包括病历的完整性质控点、合理性质控点、一致性质控点、雷同性质控点。
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	内涵完整性质控点
	1 入院记录主诉时间不完整；
2 出院记录中出院带药信息不完整
3 入院记录体格检查中缺少固定查体项目（头颈部、胸、腹、四肢、神经系统）；
4 抢救记录中缺少抢救中的病情变化描述
5 入院记录中过敏史记录内容遗漏
6 入院记录中传染病记录内容遗漏
7 入院记录现病史对一般情况描述有遗漏
8 入院记录中手术史记录内容遗漏
9 入院记录个人史缺少必要的描述
10 入院记录既往史中，输血史未描述
11 入院记录手术外伤史记录缺少具体内容
12 入院记录体格检查中缺少数值描述
13 首次病程诊疗计划中缺少填写护理等级
14 术前讨论的讨论意见未在术前小结中记录
15 死亡记录中未写明死亡原因
16 术后首次病程记录缺少病理家属过目及送检情况
17 术后首次病程无术后特别观察、注意事项
18 首次病程病例特点中缺少鉴别诊断相关的阳性阴性症状或体征
19 有创操作记录中无操作后体征描述
20 输血记录中缺少输血后疗效评价
21 有明确病理报告的患者，在首次病程鉴别诊断缺少病理确诊的证据描述
22 术中冰冻病理检查结果未在手术记录中体现

	[bookmark: _Hlk160723216]
	内涵一致性质控点
	1 手术记录和术后首次病程记录的出血量不一致
2 出院记录中出院医嘱和医嘱系统中出院带药不一致；
3 入院记录病史陈述者与患者意识状态矛盾
4 手术记录和手麻系统的手术时间不一致
5 入院记录主诉与现病史中，症状描述的时间不一致
6 入院记录中主诉和现病史描述关联较少
7 主诉和入院记录诊断无明显关联
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	诊疗过程合理性质控点
	1 细菌培养结果需要在病程记录中有对应记录
2 CT/MRI检查结果需记录在病程记录中；
3 有创操作记录中未记录操作后注意事项
4 住院患者应用抗菌药物后需记录在病程记录中
5 抢救记录无对应抢救医嘱
6 缺少出院前上级医师同意出院的记录
7 抢救记录中描述的关键时间节点未精确到分
8 抢救记录中未记录关键时间节点
9 术中病理检查结果未在手术记录中体现
10 常规病理检查结果未在日常病程记录中体现
11 病程记录中对血常规、肝功能、肾功能、电解质检验结果未分析
12 死亡记录中死亡时间不具体

	
	专科质控质控点
	系统支持泌尿外科、肾内科、产科、肿瘤相关的专科质控点。
1 [bookmark: _Hlk160723268]慢性肾病5期患者，入院记录中专科查体结果缺失
2 IgA肾病患者，专科检查中缺失IgA肾病相关体征
3 患者诊断胎膜早破，现病史中需记录阴道流液性状描述和ph试纸检测结果
4 患者接受膀胱肿瘤相关手术，现病史中典型症状记录缺失
5 入院第一诊断为结直肠恶性肿瘤，辅助检查中需要书写结肠镜检查结果
6 社区获得性肺炎患者-首次病程记录辅助检查缺少血气分析或血氧饱和度检测
7 社区获得性肺炎患者-入院记录既往史中缺少吸烟史具体内容
8 社区获得性肺炎患者-入院记录既往史中未明确疫苗接种史具体内容
9 社区获得性肺炎患者-入院记录现病史中缺少胸部影像学检查结果
10 哮喘急性发作患者-入院记录初步诊断中缺少病情严重程度
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	客观逻辑一致性质控点
	1 男性患者不应存在月经史描述；
2 女性患者查体与性别不符
3 男性患者查体与性别不符
4 入院记录中患者和联系人电话不应一致
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	雷同性质控点
	1. 病程记录（首次病程/首次查房/日常查房/上级医师查房）高度雷同
2. 首次病程中病例特点的内容与入院记录现病史存在高度相似情况
3. 术前讨论简要病情描述和首次病程病历特点高度重合
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