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项目标的
	序号
	内容
	数量
	单位
	单价

	1
	医院信息互联互通标准化成熟度测评技术服务
	1
	项
	

	总价
	



项目需求
 系统功能改造需求
对医院信息化建设进行国家医疗健康信息医院信息互联互通标准化成熟度测评方案（2020版）五乙评审对标，针对医院现有系统功能提出相关的改造方案，并对现有系统功能进行改造。
服务商提供的系统功能改造需满足医院信息互联互通标准化成熟度（五乙）标准要求：
	序号
	评审指标
	改造内容

	
	
	

	1
	4.3.3.3 数据传输进行加密处理，关键数据可追溯
	集成平台B/S架构应用均改造为HTTPS加密传输协议。

	2
	5.1.1.2 患者自助终端
	自助设备自助检查预约改造
Empi业务改造

	3
	5.1.2.3 医嘱闭环改造
	闭环业务节点梳理、业务系统改造、闭环可视化改造（口服用药闭环管理、静脉药物闭环管理、临床用血闭环管理、其他用药闭环管理、医学会诊闭环管理）。

	4
	5.1.2.4 提供重点业务闭环管理
	闭环业务节点梳理、业务系统改造、闭环可视化改造（消毒供应闭环管理、手术器械包全流程闭环管理、手术麻醉闭环管理、检验标本闭环管理、生物样本闭环管理、营养膳食闭环管理、危急值闭环管理）。

	5
	5.1.2.5 提供互联网诊疗服务
	线上转诊：对接分级诊疗平台

	6
	5.1.2.6 临床知识库建设情况
	业务系统统一从知识库获取规则信息，根据规则对用户进行提示。

	7
	5.1.2.7 临床预警提示
	业务系统临床预警提示改造

	8
	5.2.1.1 接入平台的临床服务系统
	临床路径管理系统、移动护理系统、病历质控系统平台接入改造。

	9
	5.2.2.1 医院信息平台是否接入上级信息平台
	对接上级信息平台的接口，进行平台接入改造。

	10
	5.2.2.2 支持以电子病历共享文档或健康档案共享文档的形式与院外信息平台进行交互
	实现通过共享文档与院外系统信息交互。

	11
	5.2.2.5 平台是否接入外部机构
	对接外部机构的接口，进行平台接入改造，满足标准要求。

	12
	4.3.4.3提供许可指令管理服务
	门诊医生工作站查看患者健康档案的时，需经过患者指令确认

	13
	根据专家的意见，系统进行整改


 信息标准符合性测评需求
标准符合性测试内容包括 3 部分，分别为：数据集标准符合性测试、共享文档标准符合性测试和交互服务标准符合性测试。数据集标准符合性测试依据标准 WS445-2014、WS 375.9-2012、WS 376.1-2013 的要求，测试电子病历数据的数据类型、表示格式、数据元值及代码等数据元属性的标准化程度。共享文档标准符合性测试依据 WS/T 500-2016、WS/T 483.2 -2016、WS/T 483.11 -2016、WS/T 483.16 -2016 的要求，测试电子病历共享文档的文档结构和文档内容的标准符合性。交互服务标准符合性测试依据医院信息平台交互规范的要求，测试对交互服务解析、处理和响应的标准符合性。
· 数据集标准
	评审内容
	编号
	评审指标

	2.1.1
电子病历基本数据集 第1部分：病历概要
	2.1.1.1
	患者基本信息子集

	
	2.1.1.2
	基本健康信息子集

	
	2.1.1.3
	卫生事件摘要子集

	
	2.1.1.4
	医疗费用记录子集

	2.1.2
电子病历基本数据集 第2部分：门（急）诊病历
	2.1.2.1
	门急诊病历子集

	
	2.1.2.2
	急诊留观病历子集

	2.1.3
电子病历基本数据集 第3部分：门(急)诊处方
	2.1.3.1
	西药处方子集

	
	2.1.3.2
	中药处方子集

	2.1.4
电子病历基本数据集 第4部分：检查检验记录
	2.1.4.1
	检查记录子集

	
	2.1.4.2
	检验记录子集

	2.1.5
电子病历基本数据集 第5部分：治疗处置-一般治疗处置记录
	2.1.5.1
	治疗记录子集

	
	2.1.5.2
	一般手术记录子集

	
	2.1.5.3
	麻醉术前访视记录子集

	
	2.1.5.4
	麻醉记录子集

	
	2.1.5.5
	麻醉术后访视记录子集

	
	2.1.5.6
	输血记录子集

	2.1.6
电子病历基本数据集 第6部分：治疗处置-助产记录
	2.1.6.1
	待产记录子集

	
	2.1.6.2
	阴道分娩记录子集

	
	2.1.6.3
	剖宫产手术记录子集

	2.1.7
电子病历基本数据集 第7部分：护理-护理操作记录
	2.1.7.1
	一般护理记录子集

	
	2.1.7.2
	病危（重）护理记录子集

	
	2.1.7.3
	手术护理记录子集

	
	2.1.7.4
	生命体征测量记录子集

	
	2.1.7.5
	出入量记录子集

	
	2.1.7.6
	高值耗材使用记录子集

	2.1.8
电子病历基本数据集 第8部分：护理-护理评估与计划
	2.1.8.1
	入院评估记录子集

	
	2.1.8.2
	护理计划记录子集

	
	2.1.8.3
	出院评估与指导记录子集

	2.1.9
电子病历基本数据集 第9部分：知情告知信息
	2.1.9.1
	手术同意书子集

	
	2.1.9.2
	麻醉知情同意书子集

	
	2.1.9.3
	输血治疗同意书子集

	
	2.1.9.4
	特殊检查及特殊治疗同意书子集

	
	2.1.9.5
	病危（重）通知书子集

	
	2.1.9.6
	其他知情同意书子集

	2.1.10
电子病历基本数据集 第10部分：住院病案首页
	2.1.10.1
	住院病案首页子集

	2.1.12
电子病历基本数据集 第12部分：入院记录
	2.1.12.1
	入院记录子集

	
	2.1.12.2
	24h内入出院记录子集

	
	2.1.12.3
	24h内入院死亡记录子集

	2.1.13
电子病历基本数据集 第13部分：住院病程记录
	2.1.13.1
	首次病程记录子集

	
	2.1.13.2
	日常病程记录子集

	
	2.1.13.3
	上级医师查房记录子集

	
	2.1.13.4
	疑难病例讨论子集

	
	2.1.13.5
	交接班记录子集

	
	2.1.13.6
	转科记录子集

	
	2.1.13.7
	阶段小结子集

	
	2.1.13.8
	抢救记录子集

	
	2.1.13.9
	会诊记录子集

	
	2.1.13.10
	术前小结子集

	
	2.1.13.11
	术前讨论子集

	
	2.1.13.12
	术后首次病程记录子集

	
	2.1.13.13
	出院记录子集

	
	2.1.13.14
	死亡记录子集

	
	2.1.13.15
	死亡病例讨论记录子集

	2.1.14
电子病历基本数据集 第14部分：住院医嘱
	2.1.14.1
	住院医嘱子集

	2.1.15
电子病历基本数据集 第15部分：出院小结
	2.1.15.1
	出院小结子集

	2.1.16
电子病历基本数据集 第16部分：转诊(院)记录
	2.1.16.1
	转诊（院）记录子集

	2.1.17
电子病历基本数据集 第17部分：医疗机构信息
	2.1.17.1
	医疗机构信息子集



· 共享文档标准
	共享文档名称
	共享文档编码
	互联互通测评系统名称

	
	
	

	病历概要
	C0001
	EMR-SD-1-病历概要

	门急诊病历
	C0002
	EMR-SD-2-门（急）诊病历

	急诊留观病历
	C0003
	EMR-SD-3-急诊留观病历

	西药处方
	C0004
	EMR-SD-4-西药处方

	中药处方
	C0005
	EMR-SD-5-中药处方

	检查记录
	C0006
	EMR-SD-6-检查记录

	检验记录
	C0007
	EMR-SD-7-检验记录

	治疗记录
	C0008
	EMR-SD-8-治疗记录

	一般手术记录
	C0009
	EMR-SD-9-一般手术记录

	麻醉术前访视记录
	C0010
	EMR-SD-10-麻醉术前访视记录

	麻醉记录
	C0011
	EMR-SD-11-麻醉记录

	麻醉术后访视记录
	C0012
	EMR-SD-12-麻醉术后访视记录

	输血记录
	C0013
	EMR-SD-13-输血记录

	待产记录
	C0014
	EMR-SD-14-待产记录

	阴道分娩记录
	C0015
	EMR-SD-15-阴道分娩记录

	剖宫产记录
	C0016
	EMR-SD-16-剖宫产记录

	一般护理记录
	C0017
	EMR-SD-17-一般护理记录

	病重（病危）患者护理记录
	C0018
	EMR-SD-18-病重（病危）护理记录

	手术护理记录
	C0019
	EMR-SD-19-手术护理记录

	生命体征测量记录
	C0020
	EMR-SD-20-生命体征测量记录

	出入量记录
	C0021
	EMR-SD-21-出入量记录

	高值耗材使用记录
	C0022
	EMR-SD-22-高值耗材使用记录

	入院评估记录
	C0023
	EMR-SD-23-入院评估

	护理计划
	C0024
	EMR-SD-24-护理计划

	出院评估及指导
	C0025
	EMR-SD-25-出院评估与指导

	手术同意书
	C0026
	EMR-SD-26-手术知情同意书

	麻醉知情同意书
	C0027
	EMR-SD-27-麻醉知情同意书

	输血治疗同意书
	C0028
	EMR-SD-28-输血治疗同意书

	特殊检查及特殊治疗同意书
	C0029
	EMR-SD-29-特殊检查及特殊治疗同意书

	病危（重）通知书
	C0030
	EMR-SD-30-病危（重）通知书

	其他知情告知同意书
	C0031
	EMR-SD-31-其他知情告知同意书

	住院病案首页
	C0032
	EMR-SD-32-住院病案首页

	入院记录
	C0034
	EMR-SD-34-入院记录

	24h内入出院记录
	C0035
	EMR-SD-35-24h内入出院记录

	24h内入院死亡记录
	C0036
	EMR-SD-36-24h内入院死亡记录

	首次病程记录
	C0037
	EMR-SD-37-首次病程记录

	日常病程记录
	C0038
	EMR-SD-38-日常病程记录

	上级医师查房记录
	C0039
	EMR-SD-39-上级医师查房记录

	疑难病例讨论记录
	C0040
	EMR-SD-40-疑难病例讨论记录

	交接班记录
	C0041
	EMR-SD-41-交接班记录

	转科记录
	C0042
	EMR-SD-42-转科记录

	阶段小结
	C0043
	EMR-SD-43-阶段小结

	抢救记录
	C0044
	EMR-SD-44-抢救记录

	会诊记录
	C0045
	EMR-SD-45-会诊记录

	术前小结
	C0046
	EMR-SD-46-术前小结

	术前讨论
	C0047
	EMR-SD-47-术前讨论

	术后首次病程记录
	C0048
	EMR-SD-48-术后首次病程记录

	出院记录
	C0049
	EMR-SD-49-出院记录

	死亡记录
	C0050
	EMR-SD-50-死亡记录

	死亡病例讨论记录
	C0051
	EMR-SD-51-死亡病例讨论记录

	住院医嘱
	C0052
	EMR-SD-52-住院医嘱

	出院小结
	C0053
	EMR-SD-53-出院小结


· 交互服务标准
	分类
	编号
	服务名称

	3.2.1
文档管理服务
	3.2.1.1
	电子病历文档注册服务

	
	3.2.1.2
	电子病历文档检索服务

	
	3.2.1.3
	电子病历文档调阅服务

	3.2.2
个人信息注册、查询服务
	3.2.2.1
	新增个人注册服务

	
	3.2.2.2
	个人信息更新服务

	
	3.2.2.3
	个人身份合并服务

	
	3.2.2.4
	个人基本信息查询服务

	3.2.3
医疗卫生人员注册、查询服务
	3.2.3.1
	新增医疗卫生人员注册服务

	
	3.2.3.2
	医疗卫生人员信息更新服务

	
	3.2.3.3
	医疗卫生人员信息查询服务

	3.2.4
医疗卫生机构（科室） 注册、查询服务
	3.2.4.1
	新增医疗卫生机构（科室）注册服务

	
	3.2.4.2
	医疗卫生机构（科室）信息更新服务

	
	3.2.4.3
	医疗卫生机构（科室）信息查询服务

	3.2.5
医嘱信息交互服务
	3.2.5.1
	医嘱接收服务

	
	3.2.5.1
	医嘱信息更新服务

	
	3.2.5.2
	医嘱查询服务

	3.2.6
申请单交互服务
	3.2.6.1
	检验申请信息新增服务

	
	3.2.6.2
	检验申请信息更新服务

	
	3.2.6.3
	检验申请信息查询服务

	
	3.2.6.4
	检查申请信息新增服务

	
	3.2.6.5
	检查申请信息更新服务

	
	3.2.6.6
	检查申请信息查询服务

	
	3.2.6.7
	输血申请信息新增服务

	
	3.2.6.8
	输血申请信息更新服务

	
	3.2.6.9
	输血申请信息查询服务

	
	3.2.6.10
	手术申请信息服务

	
	3.2.6.11
	手术申请信息更新服务

	
	3.2.6.12
	手术申请信息查询服务

	
	3.2.6.13
	病理申请信息新增服务

	
	3.2.6.14
	病理申请信息新增服务

	
	3.2.6.15
	病理申请信息查询服务

	3.2.7
就诊信息交互服务
	3.2.7.1
	就诊卡信息新增服务

	
	3.2.7.2
	就诊卡信息更新服务

	
	3.2.7.3
	就诊卡信息查询服务

	
	3.2.7.4
	号源排班新增服务

	
	3.2.7.5
	号源排班更新服务

	
	3.2.7.6
	号源排班查询服务

	
	3.2.7.7
	门诊挂号新增服务

	
	3.2.7.8
	门诊挂号更新服务

	
	3.2.7.9
	门诊挂号查询服务

	
	3.2.7.10
	住院就诊登记服务

	
	3.2.7.11
	住院就诊更新服务

	
	3.2.7.12
	住院就诊查询服务

	
	3.2.7.13
	住院转科信息新增服务

	
	3.2.7.14
	住院转科信息更新服务

	
	3.2.7.15
	住院转科信息查询服务

	
	3.2.7.16
	出院登记信息新增服务

	
	3.2.7.17
	出院登记信息更新服务

	
	3.2.7.18
	出院登记信息查询服务

	3.2.8
术语、字典注册、查询服务
	3.2.8.1
	术语、字典服务

	3.2.9
预约信息交互服务
	3.2.9.1
	门诊预约状态信息新增服务

	
	3.2.9.2
	门诊预约状态信息更新服务

	
	3.2.9.3
	门诊预约状态信息查询服务

	
	3.2.9.4
	检查预约状态信息新增服务

	
	3.2.9.5
	检查预约状态信息更新服务

	
	3.2.9.6
	检查预约状态信息查询服务

	3.2.10
结果、状态交互服务
	3.2.10.1
	普通检验结果信息新增服务

	
	3.2.10.2
	普通检验结果信息更新服务

	
	3.2.10.3
	普通检验结果信息查询服务

	
	3.2.10.4
	检查结果信息新增服务

	
	3.2.10.5
	检查结果信息更新服务

	
	3.2.10.6
	检查结果信息查询服务


 平台系统版本升级
[bookmark: _Toc1445225239][bookmark: _Toc658716554][bookmark: _Toc1529532314][bookmark: _Toc438574445][bookmark: _Toc1470346808][bookmark: _Toc388891210][bookmark: _Toc438574446][bookmark: _Toc1024476027][bookmark: _Toc438574447][bookmark: _Toc388891211]根据《国家医疗健康信息医院信息互联互通标准化成熟度》（2020）中“3.1.1 信息整合方式”、“3.1.3 信息资源库”、“3.1.5.1 平台具有的可视化功能”、“3.3.1 基础服务平均响应时间”、“3.3.2 电子病历整合服务平均响应时间”、“3.3.3 电子病历档案服务平均响应时间”的要求。对医院平台系统进行版本升级，以满足评级要求。
 电子病历共享文档配置管理系统
[bookmark: _Toc214738802]根据《国家医疗健康信息医院信息互联互通标准化成熟度》（2020）中“2.2共享文档标准化情况”、“3.1.3.1 具备独立的电子病历共享文档库”要求，需新建设共享文档配置管理系统。
共享文档配置管理系统围绕《医院信息互联互通标准化成熟度测评指标体系》的业务和技术要求，遵循《电子病历共享文档规范》的标准，结合医院实际业务，通过提供对电子病历信息的采集、配置、传输、存储、共享交换等服务，生成具体的电子病历共享文档，以满足各级各类医院信息传输与交换层面的规范、统一需求。
共享文档配置管理系统要求包含共享文档管理、文档模板管理、测评服务管理三大功能：
· 共享文档管理：享文档管理可通过患者ID、文档号及就诊号，将保存在数据中心的CDA文档转换成符合互联互通电子病历共享文档规范的共享文档。
· 文档模板管理：文档模板管理模块负责互联互通模板的管理。
· 测评服务管理：测评服务管理模块负责模拟和测评机构调用区域接口的场景以及数据源的管理。
 实施及验收要求
1）实施计划：服务商应根据项目建设目标和建设内容，提出详细的实施计划。其内容主要包括项目的组织机构、人员及职责、工作内容、进度安排、培训方案、风险与质量控制等。
2）交货、安装地点：用户指定。
3）验收：服务商协助院方通过国家医疗健康信息医院信息互联互通标准化成熟度测评方案（2020版）五乙评审后，由甲乙双方共同组织验收。
4）验收交付文档。
(1)评级项目管理计划
(2)评级改造方案
(3)项目进度跟踪表
(4)文审材料
(5)培训文档
(6)现场查验计划
 合同工期
合同工期：2021年1月至2022年12月
人员要求
乙方应针对本项目成立专门的工作组不少于4人，并指定固定技术力量用于互联互通评级的相关工作。并向用户提供详细的维护人员清单及其联系方式。
 付款方式
甲方将按如下方式向乙方支付合同费用：
1、 合同签订后，甲方在收到乙方开具相应金额正式发票后，向乙方支付合同总金额的30%，共计人民币_________元(大写：人民币_________元整)。
2、 乙方协助甲方通过国家医疗健康信息医院信息互联互通标准化成熟度（五乙）测评，乙方开具相应金额正式发票后，甲方向乙方支付合同总金额的70%，共计人民币_________元(大写：人民币_________元整)。
3、 甲方在合同工期内未通过国家医疗健康信息医院信息互联互通标准化成熟度（五乙）测评，甲方则不在向乙方支付剩余金额。


