[bookmark: _GoBack]附件（功能要求）：
  
[bookmark: _Toc829286906]一、胸痛中心信息系统
建立胸痛中心信息系统，提供患者基础问诊、基础检查、基础治疗及相关手续的登记，可通过胸痛急救项目和专用胸痛急救病历提供精准诊断、危险评估和恰当的治疗手段，结合终端时间轴、检验检测等数据自动采集，确保患者的救治流程体现到患者电子病历里，病种发生发展、处置状况和各横断面的所有信息上报平台，为胸痛急救提供数据平台支撑。

【1】胸痛绿色通道管理
1) 支持胸痛关键事件诊疗流程的查看，包括对绿色通道的各个流程关键事件时间点进行客观、真实的数据采集以及可视化展示。
2) 支持对接医院急诊分诊、HIS、LIS、PACS系统。
3) 支持通过扫码、物联网感应、系统对接多种形式快速获取胸痛患者信息，其中包括自动获取溶栓开始时间。
4) 通过移动端可在患者床旁进行胸痛专病病历填写，包括患者的基本信息、病史信息、体格检查、用药信息。并最终生成完整的绿道病历。
5) 支持绿色通道的开启与转归操作，保证绿道的闭环管理。
6) 支持新建绿道患者，可以通过手动录入和系统导入两种形式进行操作。
7) 支持一键通知到胸痛救治团队，有效的进行团队协作。
8) 可以在移动端记录患者的专科评分，自动计算评分结果。支持多次记录评分，可以查看评分趋势图。包含：GRACE评分、TIMI评分、HEART评分。
9) 支持在PC端对绿道病历进行数据补录、病历回顾。
10) 支持符合胸痛患者诊疗流程的时间轴管理。支持在移动端查看患者的质控区间统计，包括S2FMC、FMC2ECG、D2N、D2B、FMC2B。超时用红字标识。
11) 支持绿道患者进行自动分组，对绿道待开启、进行中、已完成的患者进行分组管理。支持导入预检分诊和院前标记绿道的患者到待开启列表。
12) 支持通过移动端和PC端两端进行完整的绿道业务联动，满足不同场景下的绿道业务操作与管理需求。
【2】胸痛协同救治管理
1) 通过创建以胸痛患者为中心的急救群组，支持上传患者的心电、监护、影像等数据，支持开启视频、语音、图文沟通功能等，实时推送患者信息，共享医患数据，进行急救协同。
2) 支持创建以胸痛患者为中心的急救群组，加强多学科协同急救能力；
3) 支持上传胸痛患者的心电、监护等数据到协同救治平台；
4) 系统支持实时推送患者信息，共享医患数据，进行急救协同；
5) 实时聊天窗口：支持拍照、小视频、语音、文字记录聊天窗口，群组成员可实时获取的相关信息传递。
6) 支持胸痛急救病情评估： 其中包括GCS 评分、TIMI评分、HEART评分、MRS评分以及其他业务所需评分的设置和存储。
7) 支持通过语音或者点选记录患者症状、胸痛急救处置以及各时间点信息。
8) 支持记录急救的关键时间点及救治过程，节点包括首次医疗接触时间、院内首份心电图时间、心电图诊断时间等，通过算法自动生成时间轴传递给终端。
9) 支持心电图报告、生化报告、影像报告、辅助检查报告的存储和调阅。
10) 转诊转归管理:支持胸痛患者的转归记录。
【3】胸痛急救专病档案管理
为实现胸痛患者救治的 PDCA 闭环管理,系统具备胸痛专病数据库管理功能。对接院内系统自动获取患者的胸痛救治诊疗数据、支持已有胸痛患者病案查询、胸痛患者信息补录、胸痛专病病历归档等功能,形成以患者为中心的胸痛救治全过程的完整档案。
1) 胸痛急救列表可查看最新的患者信息，包括患者姓名、性别、年龄、危重情况。
2) 支持通过患者病种、姓名等信息快速定位患者。
3) 支持展示患者设备绑定情况。
4) 支持快捷方式，可快速查看患者的病历、设备、标识患者的二维码等信息。
5) 支持展示胸痛急救过程实时时间节点
6) 支持快捷打开患者病历查看具体内容。
7) 支持胸痛急救一体化电子病历，支持病历基于院内工作站或移动客户端的创建、修改、记录、查阅、维护、归档、打印等功能；
8) 支持病历列表查看及基于条件的查询筛选功能
9) 支持结构化病情记录单功能，医护人员通过胸痛病历即可完成病情记录、体征记录、胸痛诊疗、治疗记录信息，还需同时支持手工录入补充信息功能；
10) 通过对患者的病情、体征、检验检查等方式，对患者进行初步诊断，初步诊断分为STEMI、NSTEMI、UA、主动脉夹层、肺动脉栓塞、非ACS心源性胸痛、其它非心源性胸痛等内容。针对不同的初步诊断，有不同的治疗方案。
1　 STEMI患者支持记录患者发病时间、发病地点、初步诊断时间、心内科接诊时间等，记录首次抗血小板给药时间、药品、剂量等情况，是否有使用抗凝药，以及其他辅助信息，溶栓评估，溶栓适应症、禁忌症等情况。再灌注措施，包含溶栓、PCI、造影等治疗措施。
2　 NSTEMI和UA患者支持记录患者发病时间、发病地点、初步诊断时间、心内科接诊时间，记录首次抗血小板给药时间、药品、剂量等情况，是否有使用抗凝药，以及其他辅助信息，首次危险分层，再次危险分层等信息。
3　 主动脉夹层患者支持记录患者发病时间、发病地点、初步诊断时间、心内科接诊时间，夹层类型（A型、B型），治疗方案（介入治疗、保守治疗、其他治疗方案等）等。
4　 肺动脉栓塞患者支持记录患者发病时间、发病地点、初步诊断时间、心内科接诊时间，肺动脉栓筛情况（高危、中危、低危），是否溶栓、溶栓评估等。
5　 非ACS心源性胸痛患者支持记录非ACS心源性胸痛的症状，比如 心律失常、冠心病、心衰等情况，此类胸痛患者的治疗方案、去向等信息 。
11) 支持胸痛诊疗评分，包括GCS评分、HEART评分、EDACS评分、grace评分、TIMI评分
12) 病情记录，可记录患者当前发病时间、发病地点等信息，可详细记录是否有高危情况，比如 持续性胸闷/胸痛、间断性胸闷/胸痛、胸痛症状已缓解、呼吸困难；无高危情况发生，可记录当前患者病情。
13) 体征记录可记录患者的意识、心率、呼吸、收缩压、舒张压、血氧饱和度、体温、肌钙蛋白抽血事件、报告时间、Killip分级以及cTnI、  cTnT、Myo、CKMB、Cr检测结果、可多次记录不同时间、地点因胸痛所发生的并发症。
14) 体征多次录入，可以以曲线展示。
15) 治疗记录，记录在急救过程中，给与的治疗措施，包括治疗措施，用药记录（抗凝药、抗血小板药），检验检查（X片、CT等）。
16) 设备绑定，支持客户端扫描绑定监测设备从而建立患者病历与监测数据的关联功能，同时支持解除绑定功能。支持自动绑定/扫码绑定。
17) 检查检查报告，对于接入检验设备，比如血气，支持检验数据报告的查看；对于院前心电图上传，院内医生书写心电图报告，实时查看心电图报告。
18) 时间节点记录支持自动感应、手动快速点击记录，语音录入等多种种方式。支持自动计算已执行过的时间节点的时间差值，定位耗时长的点位，优化医疗流程支持多种查看模式，已执行、未执行、全部等查看方式；支持 发病、呼叫、首份心电图、医生接诊、抗血小板给药等关键时间节点记录 
19) 患者转归
1　 支持不同的转归方式，如救治中、出院、转送其他医院、转送其他科室、死亡、其它；
2　 支持选择出院，记录患者出院诊断、住院天数、费用、出院带药等信息；
3　 支持转送医院，医院名称，转出时间、转出科室、接诊医生、接诊护士；
4　 支持转送科室，科室名称、转出时间、接诊科室、接诊时间；
5　 支持记录死亡情况、时间、地点等情况。
20) 胸痛患者救治过程中智能预警，支持超时提醒、漏项提醒，转归提醒。支持计算每个事件节点的质控事件，与国家标准事件比对，自动发出提醒。
【4】胸痛质控管理
依照国家卫健委发布的胸痛相关指导规范和指南，对医院各项质控指标进行多维度动态监测，不断提升医疗服务质量、方便流程绩效管理，满足医院临床质控需求。包含以下功能：
1) 胸痛绿道患者查询统计：胸痛绿道患者信息查询和导出。
2) 支持胸痛移动端查看胸痛关键质控指标，包含S2FMC、FMC2ECG、D2N、D2B、FMC2B关键指标。
3) 支持质控数据通过柱状图、折线图、饼图形式的可视化展示。
4) 支持根据异常质控数据，做出数据的字体颜色进行区分。
5) 指标统计概要、月度趋势表格、该指标具体情况（分子、分母、达标率、无效数据病例数）。
6) 胸痛急救管理系统支持以下质控、统计指标：
· STEMI患者症状到首次医疗接触(S2FMC)时间
· 首次ECG远程传输比例
· 医疗接触至首份心电图(FMC2ECG)时间
· 从STEMI确诊至服用双抗药物时间
· 直达导管室比例：绕行急诊及CCU
· 非PCI医院停留时间(DIDO)
· 入门至导丝通过的时间
· 入门至导丝通过时间达标率
· 首次医疗接触至导丝通过的时间
· 首次医疗接触至导丝通过的时间达标率
· 再灌注比例
· 所有ACS患者FMC后24小时内接受他汀治疗的比例
· 院内死亡率
· 出院带药符合指南推荐
· 数据填报量
· 急诊PCI例数
· 胸痛绿道患者数
· 患者时间分布
· 患者来院方式构成
· 医生接诊患者情况
· S2FMC时间时间分布
· FMC2ECG时间分布
· D2N时间分布
· D2B时间分布
· FMC2B时间分布
· 手术方式构成
【5】胸痛数据上报管理
1) 支持与HIS、LIS、PACS系统对接，自动采集门诊及住院相关诊疗信息、检验数据、检查报告信息。
2) 支持胸痛上报病历的填写。
3) 支持展示上报患者的病历完整度。
4) 支持导航操作，快速找到上报节点内容。
5) 支持对上报病历进行审核操作。
6) 支持上报病历流程管理，包括入组、审核、上报、上报失败、上报驳回、审核不通过的状态标记。
【6】胸痛随访管理
1) 胸痛患者在院内救治结束出院后可以进行随访管理，可以根据医院名称、急救状态（急救结束、急救审核、审核拒绝、审核结束）、姓名、时间区间查询相应的胸痛患者，选择患者，选择计划随访时间、随访模板、负责人即可增加随访档案成功，其中胸痛随访模板可以根据医院的实际要求进行单独定制。随访负责人可以根据医院的情况进行相应的配置。
2) 可以根据随访状态及姓名分别对随访列表进行查询，随访状态包括等待随访、随访中、随访结束、随访失败、随访拒绝。可以查看已随访患者的随访档案，同时可以对已随访患者进行删除。
3) 可以查看已随访患者的随访档案，随访档案信息包括建档时间、首次就诊时间、首次就诊方式、随访医师、随访开始时间、随访状态、患者姓名、患者身份证号、患者联系方式、住宅电话、手机号、日常就诊场所等，可以增加患者的随访计划。同时可以查看该患者的全部的随访记录，可对相应的随访记录进行删除及查看。
4) 可以查看患者的随访信息记录，患者随访信息记录表包括患者随访计划，如建档时间、首次就诊时间、首次就诊方式、随访医师、随访时间、随访状态、随访方式等。包括患者基本信息，如患者姓名、身份证号、联系方式、住宅电话、手机号、日常就诊场所、主要危险因素等。
5) 患者体格键检查，如血压（现测、平常）、心率等。包括患者实验室检验，如检查时间、血糖、血脂等。包括患者心电图ECG，如检查时间、检查结果等。包括患者的用药记录，如阿司匹林、氯吡格雷、他汀类、硝酸酯、替格瑞洛、中药治疗等。同时支持胸痛随访信息表的定制，可以根据医院的实际情况定制相应的随访表。




[bookmark: _Toc656160112]二、卒中中心信息系统
建立卒中中心信息管理系统，整合远程会诊系统，快速完成病史采集、体格检查、依托辅助检查，优先鉴别诊断出血性卒中、蛛网膜下腔出血和缺血性卒中等急危重症，以及通过医生在急救现场对患者进行的急救项目和卒中专用病历信息，院内卒中小组指导下实现快速诊断及紧急溶栓。
【1】卒中绿色通道管理
1) 支持脑卒中关键事件诊疗流程的查看，包括对绿色通道的各个流程关键事件时间点进行客观、真实的数据采集以及可视化展示。
2) 支持对接医院院前急救、急诊分诊、HIS、LIS、PACS系统。
3) 支持通过扫码、物联网感应、系统对接多种形式快速获取脑卒中患者信息。其中包括自动获取溶栓开始时间。
4) 通过移动端可在患者床旁进行卒中专病病历填写，包括患者的基本信息、病史信息、体格检查、用药信息。并最终生成完整的绿道病历。
5) 支持新建绿道患者，可以通过手动录入和系统导入两种形式进行操作。
6) 支持一键通知到卒中救治团队，有效的进行团队协作。
7) 可以在移动端记录患者的专科评分，自动计算评分结果。支持多次记录评分，可以查看评分趋势图。包含：mRS评分、NIHSS评分、GCS评分。
8) 支持在PC端对绿道病历进行数据补录、病历回顾。
9) 支持符合卒中患者诊疗流程的时间轴管理。支持在移动端查看患者的质控区间统计，包括ODT、ONT、DNT、DPN、DPT。超时用红字标识。
10) 支持绿道患者进行自动分组，对绿道待开启、进行中、已完成的患者进行分组管理。支持导入预检分诊和院前标记绿道的患者到待开启列表。
11) 支持通过移动端和PC端两端进行完整的绿道业务联动，满足不同场景下的绿道业务操作与管理需求。
12) 支持卒中时间轴的展示功能，支持轨迹图和树状图两种展示样式切换。
【2】卒中协同救治管理
1) 通过创建以卒中患者为中心的急救群组，支持上传患者的心电、监护、影像等数据，支持开启视频、语音、图文沟通功能等，实时推送患者信息，共享医患数据，进行急救协同。
2) 支持创建以卒中患者为中心的急救群组，配合处理急救群组所需信息的处理；
3) 支持上传卒中患者的心电、监护等数据到协同救治平台；
4) 系统支持实时推送患者信息，共享医患数据，进行急救协同；
5) 实时聊天窗口：支持拍照、小视频、语音、文字记录聊天窗口，群组成员可实时获取的相关信息传递。
6) 支持卒中急救病情评估：包含FAST，NIHSS、改良RANKIN等卒中量表评分，Glasgow昏迷评分等结果的存储和分析。
7) 支持点选记录患者症状、卒中急救处置以及各时间点信息。
8) 支持记录卒中急救的关键时间点及救治过程，节点包括首次医疗接触时间、院内首份心电图时间、心电图诊断时间、CT检查时间、检验结果时间、溶栓用药时间等关键时间节点等，自动生成时间轴。
9) 支持心电图报告、生化报告、影像报告、辅助检查报告的存储和调阅。
10) 转诊转归管理:支持卒中患者转归功能。
【3】卒中急救专病档案管理
为实现卒中患者救治的 PDCA 闭环管理,系统具备卒中专病数据库管理功能。对接院内系统自动获取患者的卒中救治诊疗数据、支持已有卒中患者病案查询、卒中患者信息补录、卒中专病病历归档等功能,形成以卒中患者为中心的救治全过程的完整档案。
1) 卒中急救列表可查看最新的患者信息，包括患者姓名、性别、年龄、危重情况
1　 支持通过患者病种、姓名等信息快速定位患者;
2　 支持展示患者设备绑定情况;
3　 支持快捷方式，可快速查看患者的病历、设备、二维码等信息;
4　 支持新患者语音播报，提醒值班人员;
5　 支持展示实时体征数据，包括 心率、血氧、血压等;
6　 支持展示实时时间节点;
2) 支持卒中急救一体化电子病历模板，支持病历基于院内工作站或移动客户端的创建、修改、记录、查阅、维护、归档、打印等功能；
3) 支持结构化病情记录单功能，医护人员通过卒中急救电子病历即可完成病情记录、体征记录、卒中诊疗、治疗记录信息，还需同时支持手工录入补充信息功能；
4) 支持脑卒中急救过程各类情况完整时间节点记录，支持自动获取当前时间，对接获取自动采集时间节点数据；支持病程及救治过程关键节点时间记录功能，时间轴管理，救治登记表生成及打印功能；
5) 通过对患者的病情、体征、检验检查等方式，对患者进行初步诊断，初步诊断分为出血性脑卒中、缺血性脑卒中、其它。针对不同的初步诊断，有不同的治疗方案。
6) 体征记录可记录患者的意识、心率、呼吸、收缩压、舒张压、血氧饱和度、体温，可记录瞳孔情况。
7) 支持救治关键节点体征和评估数据的连续记录功能；默认为15分记录，并标记异常数据。支持自动获取设备数据，支持体征数据以曲线展示。
8) 治疗记录记录在急救过程中，给与的治疗措施，包括以下内容：
1　 支持溶栓评估，包括溶栓禁忌症、适应症评估
溶栓适应症包括：
有缺血性卒中导致的神经功能缺损症状
症状出现时间小于6小时 
年龄18-80岁
意识清楚或嗜睡
脑CT无明显早期脑梗死低密度改变
家属或患者签署溶栓知情同意书
溶栓禁忌症包括：
近3月有重大头颅外伤史或卒中史是否
可疑蛛网膜下腔出血是否
近1周内有在不易压迫止血部位的动脉穿刺是否
颅内肿瘤、动静脉畸形、动脉瘤是否
近期有颅内或椎管内手术是否
血压升高，收缩压≥180mmHg，或舒张压≥100mmHg是否
活动性内出血是否
急性出血倾向，包括血小板计数低于100×109/L或其他情况是否
48小时内接受过肝素治疗（APTT超过正常范围上限）是否
已口服抗凝药INR>1.7S或PT>15S是否
目前正在使用凝血酶抑制剂或Xa因子抑制剂，各种敏感实验室检查异常（如APTT,INR,血小板计数，ECT；TT或恰当的Xa因子活性测定等）是否
血糖< 2.7mmol/L是否
CT提示多脑叶梗死（低密度影大于1/3大脑半球）是否
轻型卒中或症状快速改善的卒中是否
妊娠是否
痫性发作或出现的神经功能损害症状是否
近2周内有大型外科手术或严重外伤是否
近3周内有胃肠或泌尿系统出血是否
近3月有心肌梗死病史
2　 支持溶栓治疗，包括溶栓药物、溶栓时间、取栓时间
3　 支持其它辅助治疗
9) 检查检查报告，对于卒中救治院前接入检验设备，比如血气，支持检验数据报告的查看。
10) 时间节点记录
1　 支持自动感应、语音录入、手动快速点击记录等多个方式记录时间；
2　 支持自动计算已执行过的时间节点的时间差值，定位耗时长的点位，优化医疗流程；
3　 支持多种查看模式，已执行、未执行、全部等查看方式；
4　 支持 发病、呼叫、首份心电图、医生接诊、签署知情同意、溶栓开始、穿刺时间、首次血管再通等关键时间节点记录。
11) 患者转归
1　 支持不同的转归方式，如救治中、出院、转送其他医院、终止急救、转送其他科室、死亡
2　 支持选择出院，记录患者出院诊断、住院天数、费用、出院带药等信息
3　 支持转送医院，医院名称，转出时间、转出科室、接诊医生、接诊护士
4　 支持转送科室，科室名称、转出时间、接诊科室、接诊时间
5　 支持记录死亡情况、时间、地点等情况
6　 支持终止急救情况记录
12) 一键呼叫和通知，支持与院内微信公众号对接，接收患者后，可一键通知到卒中急救小组；
13) 智能预警，支持超时提醒、漏项提醒，转归提醒。支持计算每个事件节点的质控事件，与国家或者自定义标准比对，自动发出提醒。
【4】卒中质控管理
1) 卒中绿道患者查询统计：卒中绿道患者信息查询和导出。
2) 支持卒中移动端查看卒中关键质控指标，包含ODT、ONT、DNT、DPN、DPT关键指标。
3) 支持质控数据通过柱状图、折线图、饼图形式的可视化展示。
4) 支持根据异常质控数据，做出数据的字体颜色进行区分。
5) 指标统计概要、月度趋势表格、该指标具体情况（分子、分母、达标率、无效数据病例数）。
6) 卒中急救管理系统支持以下质控、统计指标：
1　 DNT中位数
2　 DPT中位数
3　 ONT中位数
4　 OPT中位数
5　 DRT中位数
6　 脑出血手术患者住院死亡率
7　 脑出血手术并发症发生率
8　 所有动脉瘤手术并发症发生率
9　 所有动脉瘤手术患者住院死亡率
10　 CEA手术并发症发生率
11　 CAS手术并发症发生率
12　 卒中绿道患者数
13　 患者时间分布
14　 患者来院方式构成
15　 医生接诊患者情况
16　 DNT时间分布
17　 ONT时间分布
【5】卒中数据上报管理
1) 支持与HIS、LIS、PACS系统对接，自动采集门诊及住院相关诊疗信息、检验数据、检查报告信息。
2) 支持卒中上报病历的填写。
3) 在接口开放的情况下，支持对接中国卒中中心管理系统和卒中急救地图的上报接口，实现数据直报操作。
4) 支持对上报病历进行审核操作。
5) 支持上报病历流程管理，包括入组、审核、上报、上报失败、上报驳回、审核不通过的状态标记。
6) 支持本页导航功能，可以快速切换数据填报大项，方便审核。
【6】卒中随访管理
1) 卒中患者在院内救治结束出院后可以进行随访管理，可以根据医院名称、急救状态（急救结束、急救审核、审核拒绝、审核结束）、姓名、时间区间查询相应的卒中患者，选择患者，选择计划随访时间、随访模板、负责人即可增加随访档案成功，其中卒中随访模板可以根据医院的实际要求进行单独定制。随访负责人可以根据医院的情况进行相应的配置。
2) 可以根据随访状态及姓名分别对随访列表进行查询，随访状态包括等待随访、随访中、随访结束、随访失败、随访拒绝。可以查看已随访患者的随访档案，同时可以对已随访患者进行删除。
3) 可以查看已随访患者的随访档案，随访档案信息包括建档时间、首次就诊时间、首次就诊方式、随访医师、随访开始时间、随访状态、患者姓名、患者身份证号、患者联系方式、住宅电话、手机号、日常就诊场所等，可以增加患者的随访计划。同时可以查看该患者的全部的随访记录，可对相应的随访记录进行删除及查看。
4) 可以查看患者的随访信息记录，患者随访信息记录表包括患者随访计划，如建档时间、首次就诊时间、首次就诊方式、随访医师、随访时间、随访状态、随访轮次、随访方式等。包括患者基本信息，如患者姓名、身份证号、联系方式、住宅电话、手机号、日常就诊场所、主要危险因素等。
5) 包括患者生活方式，如吸烟、饮酒、运动习惯、膳食习惯等。包括患者体格键检查，如血压（现测、平常）、身高、体重、BMI等。包括患者实验室检验，如检查时间、血糖、血脂等。包括患者心电图ECG，如机构类型、检查时间、检查结果等。包括患者的用药记录，如降压、降糖、降脂、抗凝、抗血小板、降同型半胱氨酸、中药治疗等。包括患者mRS评分等。同时支持卒中随访信息表的定制，可以根据医院的实际情况定制相应的随访表。

