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[bookmark: _GoBack]住院患者药学监护系统项目建设要求
	序号
	子系统
	一级模块
	功能点项

	1
	患者信息
	患者诊疗视图
	系统应支持整合患者检验检查数据、药物使用数据及其他治疗相关数据进行诊疗分析，自动生成患者诊疗视图，直观展示患者的诊疗记录与诊疗效果的关系，方便药师快速分析患者的用药情况和病情发展趋势。

	2
	
	医嘱信息
	系统应支持与HIS系统对接，获取患者所有医嘱数据，包含药物医嘱、检验医嘱、检查医嘱、护理医嘱等，并按照医嘱类型进行展示。应提供医嘱快捷搜索功能，可设置快捷搜索方案快速查看患者医嘱信息。

	3
	
	药物使用记录
	系统应支持通过可视化图标显示患者具体的药物使用情况，具体到每天使用的药物情况、长嘱、临嘱执行情况，并可建立治疗方案监测，绑定患者相关指标进行治疗效果的对比。

	4
	
	检验信息
	系统应支持与LIS系统对接，获取患者的检验数据，根据报告时间倒序进行排列。在检验列表展示危急值预警。检验单显示检验值是否异于正常值，并应提供具体值的趋势图可供查看及下载。

	5
	
	检查数据
	系统应支持与pacs系统对接，获取患者的检查数据。根据报告时间倒序进行排列。应提供PDF原件查看功能，查看检验报告的影像数据。

	6
	
	电子病历数据
	系统应支持与EMR系统进行数据对接，应提供两种对接方式，1、提供WEB接口对接，直接调用患者电子病历WEB界面。2、提供数据对接方式，可直接将患者数据获取后今后再次设计的界面进行展示。同时满足其他药学服务文书的复制。

	7
	
	三测单
	系统应支持与护理系统进行数据对接，应提供两种对接方式：一，提供WEB接口对接，直接调用患者三测单WEB界面；二，提供数据对接方式，可直接将患者数据获取后今后再次设计的界面进行展示，同时满足其他药学服务文书的复制。

	8
	
	第三方系统链接配置功能
	系统应应提供配置功能，可以直接配置患者数据界面需要显示的第三方系统的界面，并支持根据患者ID进行入参。

	9
	患者主动监测
	监测规则管理
	系统应支持药师自定义监测规则，监测数据包含患者基本信息、用药信息、检验记录、检查记录、手术、诊断、病历护理文书、病理生理特征、用药数量、生命体征。

	10
	
	肝肾功能主动监测
	系统应提供肝功能、肾功能自动监测功能，可以根据患者检验指标、身高、体重、性别、年龄等自动计算患者肾功能肝功能情况，并自动进行分级监测。

	11
	
	分级监护
	支持根据患者的疾病程度对患者进行一级监护、二级监护、三级监护。

	12
	
	监测记录
	系统根据监测规则自动执行监护任务，对全院患者进行主动监测，并将符合检测条件的患者全部列入监测患者列表，药师可对监测患者进行二次的确认及治疗干预。

	13
	药学查房
	已查房的患者列表
	系统能自动识别已进行过药学查房的患者，并自动生成查房患者表单，供药师查阅。

	14
	
	查房记录
	系统应支持药学查房记录的增删改查，查房记录支持自定义表单格式。

	15
	
	查房模板
	系统应提供查房记录模板管理功能，可按照个人、共享、病区等维度维护查房常用的模板，模板支持维护查房记录的表单格式、表单内容。

	16
	
	查房常用语
	系统应支持查房记录编辑时选择常用语快捷录入，常用语可根据查房类型进行管理。

	17
	
	书写助手
	系统应支持在药师书写查房记录时，应提供同屏的患者数据展示包括医嘱、检验、检查、三测单、电子病历数据。并支持将上述所有数据以文本的方式引入到当前所填写的模板中。

	18
	用药教育
	患教记录
	系统应支持查看所有完成的患教记录、并支持按时间、患教类型、病区等条件进行搜索。

	19
	
	患者签名确认
	患教单支持患者签名确认，移动端支持电子手写签名。

	20
	
	患教记录导出
	支持患教记录导出为文件。

	21
	
	患教单打印
	支持患教单在线打印。

	22
	
	出院教育单自动生成
	系统能自动检测患者是否有出院带药医嘱，支持自动根据出院带药医嘱生成出院患教单，系统应支持自动提醒药师进行出院教育。

	23
	
	出院教育单打印
	支持出院教育单在线打印

	24
	
	患教模板设置
	可根据病区设置患教单模板、包含日常患教单、出院患教单。患教单权限包含全院共享、病区共享、个人。

	25
	
	患教书写助手
	系统应支持在药师书写监护记录时，应提供同屏的患者数据展示包括医嘱、患教模板等方便药师完成患教单书写的工具。

	26
	
	患教知识库
	系统应提供院内所有药品的患教知识库。在医院引入新药品时及旧药品说明书更新时提供即时的更新服务。

	27
	
	收费记录提交
	系统应支持将收费的用药教育记录一键提交病案室储存。

	28
	
	院内用药交代机器人对接
	患者可以扫码查询用药交代信息，支持机器人自动语音播报。

	29
	药物重整
	药物重整记录
	系统应支持按照国家卫健委标准要求创建药物重整记录。重整记录表单支持自动获取患者基本数据以及患者医嘱信息。

	30
	
	重整记录反馈
	系统应支持将药物重整记录通过医生站、短信等方式反馈给医生，医生可选择是否采纳重整建议，并支持药师查看重整建议是否被采纳。

	31
	
	药物重整记录查询
	系统应支持查看所有已完成的药物重整记录、并支持按时间、患教类型、病区等条件进行搜索。

	32
	
	药物重整单导出
	系统应支持药物重整单导出为文件。

	33
	
	药物重整单打印
	系统应支持患教单在线打印

	34
	
	药物重整模板
	系统应支持可根据病区进行设置药物重整单模板，模板权限包含全院共享、病区共享、个人。

	35
	
	常用药品设置
	系统应支持设置药物重整常用药品、剂量、目的等信息。并支持在药物重整时这些能被快速引用。

	36
	
	药物重整书写助手
	系统在药师书写药物重建记录时，应提供同屏的患者数据展示包括重整模板、医嘱、常用药品。协助药师高效并快速完成药物重整单的书写。

	37
	
	AI大语言模型
	系统应支持在药物重整记录界面应提供deepseek功能，支持deepseek等大语言模型结合患者数据生成重整建议的内容，并能自动导入单元格输入框内。

	38
	
	AI知识库
	系统应支持在用药建议记录的同一界面应提供基于deepseek蒸馏技术的知识库查询功能，协助药师根据输入的诊断、药品自动检索蒸馏知识库内容，并提供原文查看。

	39
	
	收费记录提交
	系统应支持将收费的药物重整记录一键提交病案室储存。

	40
	药学评估
	标准化评估表
	系统应提供标准化评估表不定时实时更新，包含通用评估、专科评估、营养评估等。可根据选项答案自动生成评估结果。

	41
	
	自定义药学评估表
	系统应支持自定义设置评估表，包含问题、答案类型、答案分值，排序，问题关联等。评估问题答案支持设置分值，及各分值区间对应的评估结论

	42
	
	药学评估记录
	系统应支持查看所有完成的评估记录、并支持按时间、患教类型、病区等条件进行搜索。

	43
	
	评估记录导出
	系统应支持评估记录导出为文件。

	44
	
	评估记录打印
	系统应支持评估记录在线打印。

	45
	
	收费记录提交
	系统应支持将收费的用药评估记录一键提交病案室储存。

	46
	药学监护
	新建患者监护
	系统应提供可根据病区、患者信息等条件进行筛选的患者列表，支持药师创建患者监护记录，还支持批量新建监护。

	47
	
	多模板监护记录表
	系统应支持患者监护记录多模板选择，在创建监护记录时，药师可以选择适合本地政策的监护模板进行新建。

	48
	
	支持国家卫健委监标准护记录表
	系统应提供国家卫健委标准的药学监护记录表，并支持基础信息的自动获取。包括患者基本信息、诊断、实验室结果（肝肾功能等）

	49
	
	支持医保收费标准
	系统应支持国家卫健委、福建省医保局、其他各地医保局发布的药学服务试点收费标准的药学监护记录。同时满足患者信息的自动获取，包括患者基本信息、诊断、实验室结果（肝肾功能等）

	50
	
	监护模板管理
	系统应支持监护记录模板的新建、编辑、删除。并支持按照个人、共享的权限进行使用。监护模板可在药师书写监护记录时引用，快速完成监护记录的书写。

	51
	
	监护书写助手
	系统应支持在药师书写监护记录时，应提供同屏的患者数据展示包括医嘱、检验、检查、三测单、电子病历数据。并支持将上述所有数据以文本的方式引入到当前所填写的模板中。

	52
	
	AI大语言模型
	系统应支持监护记录书写需在对应单元格内应提供一键生成按钮，支持deepseek等大语言模型结合患者数据生成所需要的内容，并自动导入单元格输入框内。

	53
	
	AI知识库
	系统应支持在监护记录同一界面应提供基于deepseek蒸馏技术的知识库查询功能，根据输入的诊断、药品自动检索蒸馏知识库内容，并提供原文查看。

	54
	
	收费记录提交
	系统应支持将收费的药学监护记录一键提交病案室储存。

	55
	用药建议
	医嘱用药建议
	支持在患者医嘱界面向医生、护士发起用药建议，建议内容包含：问题类型、建议医嘱信息、调整方案。

	56
	
	用药建议提醒
	药师发起的用药建议内容支持短信、电话、HIS医生站的提醒方式，并支持根据医生的处理情况进行多次重复提醒。

	57
	
	医生处理意见
	系统应支持医生可对药师发起的用药建议选择处理医院、接受、不接受。

	58
	
	用药建议工作量统计
	系统应支持按照药师、病区、医生、药品等维度对用药建议进行统计分析，支持根据医生的处理意见对药师的用药建议进行分析，统计采纳率。

	59
	
	用药建议记录查询
	系统应支持通过时间、药师、医生、药品、问题类型、医生采纳情况等维度查询历史用药建议。

	60
	
	书写助手
	系统在药师书写用药建议记录时，应提供同屏的患者数据展示包括医嘱、检验、检查、三测单、电子病历数据。并支持将上述所有数据以文本的方式引入到当前所填写的模板中。

	61
	
	AI大语言模型
	系统应支持在用药建议记录书写时应提供在对应单元格内提供一键生成按钮，支持deepseek等大语言模型结合患者数据生成所需要的内容，并自动导入单元格输入框内。

	62
	
	AI知识库
	系统应支持在用药建议记录同一界面应提供基于deepseek蒸馏技术的知识库查询功能，根据输入的诊断、药品自动检索蒸馏知识库内容，并提供原文查看。

	63
	
	收费记录提交
	系统应支持将收费的治疗方案干预记录一键提交病案室储存。

	64
	院内用药咨询
	HIS医生站调用接口
	系统应提供HIS医生站的接口调用，医生可在HIS医生站点击用药咨询按钮向药师发起用药咨询请求。

	65
	
	患者数据同步
	系统应支持通过接口的方式发送用药咨询的患者信息，药师可获取患者信息的临时授权，查看患者相关用药资料。

	66
	
	药师待回复咨询任务单
	系统应支持药师根据发起病区、医生、护士、问题类型的维度对待回复咨询进行分类查询。

	67
	
	咨询评价
	系统应支持医生、护士对药师的咨询回复进行评价。评价包含服务态度、专业水平、是否解决问题等维度。

	68
	
	AI大语言模型
	系统应支持咨询记录书写时能在对应单元格内应提供一键生成按钮，支持deepseek等大语言模型结合患者数据生成所需要的内容，并自动导入单元格输入框内。

	69
	
	AI知识库
	系统应支持在咨询记录同一界面应提供基于deepseek蒸馏技术的知识库查询功能，根据输入的诊断、药品自动检索蒸馏知识库内容，并提供原文查看。

	70
	治疗药物监测
	血药浓度监测数据比对
	系统应支持将LIS系统的检验项目设置为TDM监测项目，并自动识别当前在院患者中所有做过TDM检测项目的患者。生成TDM检测患者列表，供药师查看。

	71
	
	药学浓度报告
	可通过LIS系统数据接口、数据录入、文本识别的方式获取患者血药浓度检测报告。

	72
	
	药学浓度趋势图
	将患者TDM监测数据按照药品项目，生成TDM检测趋势图，并在趋势图上标注有效治疗范围。

	73
	
	合并用药使用记录
	支持设置TDM监测项目的合并用药，可自动检测合并用药使用情况，在TDM检测图上合并展示合并用药使用记录

	74
	
	药学浓度监测
	可设置药物血药浓度监测的合理范围及预警值，系统会自动监测患者的血药浓度数据，当达到预警条件后，系统将自动提醒药师人工介入。提醒方式为短信、电话、站内信。

	75
	
	用药调整建议
	支持根据患者的血药浓度数据，进行用药调整，书写调整意见，并反馈给主治医生，反馈方式为：短信、电话、HIS医生站。

	76
	电子药历/药学带教
	新建电子药历
	支持快速新建电子药历档案，并通过第三方系统数据自动生成患者药历首页。减少药师输入工作量

	77
	
	电子药历档案管理
	支持对患者电子药历档案进行编辑、删除、归档管理。

	78
	
	word编辑模式
	电子药历支持word版本的编辑模式，可对药历中的任意字段进行修改。并支持按照病区维护电子药历模板。

	79
	
	多模板电子药历表单
	支持根据医院需求可按照病区建设多模板电子药历表单。

	80
	
	药历数据自动获取
	并支持电子药历数据的自动获取，包括患者基本信息、主诉、现病史等药历首页信息。

	81
	
	查房记录数据同步
	可将患者的查房记录数据同步到患者的电子药历中，支持两种同步方式，可选择同步到治疗日志，或生成查房记录模块文本。

	82
	
	电子病历数据调用
	在查房记录管理界面可通过WEB链接的方式查看患者电子病历原文，或通过数据对接的方式复制患者的电子病历数据。

	83
	
	带教点评
	支持带教老师对学生的药历进行评分点评。并保留多次点评时的病历快照。

	84
	
	AI大语言模型
	药历书写同一界面deepseek功能，支持deepseek等大语言模型结合患者数据生成所需要的内容，并自动导入单元格输入框内。

	85
	
	AI知识库
	在建议记录同一界面应提供基于deepseek蒸馏技术的知识库查询功能，根据输入的诊断、药品自动检索蒸馏知识库内容，并提供原文查看。

	86
	
	电子药历导出
	支持电子药历导出为文件。

	87
	
	电子药历打印
	支持电子药历在线打印

	88
	居家药学
	随访患者筛选
	支持根据诊断、药品、手术、患者病理生理特征自动筛查需要进行随访的患者，并支持药师手动添加随访患者。

	89
	
	随访计划制定
	支持根据病区、患者个体化情况，制定随访计划。随访计划包含随访时间、随访方式、随访内容。支持根据诊断、药品、手术、患者个体化数据，自动为患者制定个体化随访任务。

	90
	
	随访任务主动提醒
	根据随访频率自动生成随访任务，每日自动更新需要执行的随访任务，并提醒药师。

	91
	
	随访记录
	根据随访任务书写随访记录，随访记录包含随访问卷、随访过程记录

	92
	
	书写助手
	在药师书写随访记录时，应提供同屏的患者数据展示包括医嘱、检验、检查、三测单、电子病历数据。并支持将上述所有数据以文本的方式引入到当前所填写的模板中。

	93
	工作量统计
	全局统计
	针对全院药学服务的工作量进行统计。包括监护患者数量、查房次数、患教次数、评估次数、药物重整次数、给药建议次数、不良反应次数、电子药历工作量统计。
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	按药师统计
	所有药学服务均支持按药师统计工作量，
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	按病区统计
	在药师工作量统计的基础上，支持按病区统计工作量。管理员可查看药师在每个病区的药学服务情况。
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	药学监护统计
	支持统计新建监护人数、完成监护人数、监护记录书写次数的统计

	97
	
	药学查房统计
	支持查房总次数、总人数，各查房类型（如医药联合查房、日常查房）的人数、次数统计

	98
	
	用药教育统计
	支持用药教育总人次、总人数及各患教类型（出院患教、日常患教）的人数、次数统计。

	99
	
	用药评估统计
	支持按药师、病区、评估人数及评估次数的统计。

	100
	
	药物重整统计
	支持按重整总人数、总次数及各重整类型（入院重整、专科重整）的人数、次数统计。

	101
	
	给药建议统计
	支持按建议总人数、总次数，医生采纳次数、不采纳次数进行统计。

	102
	
	不良反应统计
	支持不良反应上报的发现人数、发现次数，填报人数、填报次数的统计。

	103
	
	电子药历统计
	支持按创建档案人数、书写日志天数等维度的统计。

	104
	移动药师工作站
	查房患者列表
	按照病区、全部患者、关注患者等分类对查房患者进行展示。支持通过床位号快捷查找患者。

	105
	
	患者标记
	支持对患者进行快速标记，应提供标记便签管理功能。标签包括病危、术后、心脏支架等。对药师起到提醒警示作用。

	106
	
	患者数据
	应提供移动端患者数据查看功能， 针对移动端进行设计，具有良好的阅读性。并提供快速复制、引用等操作。数据包含医嘱、检验检查、三测单等。

	107
	
	医嘱标记
	应提供医嘱标记功能，可对问题医嘱进行标记，选择问题类型。在PC端可同步医嘱标记，进行快速提醒。

	108
	
	患者病历数据调用
	在查房记录管理界面可通过WEB链接的方式查看患者电子病历原文，或通过数据对接的方式复制患者的电子病历数据。

	109
	
	不良反应记录
	支持移动端不良反应的快速记录，包含时间、不良反应类型、怀疑药品、处理措施、是否好转等。并将数据同步到不良反应填报系统，支持快速上报。支持通过病程记录、护病单、病程记录、检查检验结果自动识别可疑的不良反应

	110
	
	患者教育
	支持移动端实时生成患者教育单，可从模板新建，或选择正在复用药品。对患者宣教后支持移动端手写签名，及患者评价。

	111
	
	查房记录
	支持移动端的查房记录快速书写，可根据查房类型建立结构化查房模板，在结构化模板的基础上进行再次编辑。并支持常用语的快速引用，支持专业医学术语快速查找复制、生僻字快速查找复制。

	112
	
	药学重整
	支持移动端药物重整快速编辑，支持从模板新建、并自动匹配患者初始治疗方案。支持常用药品的快速录入。新入院患者、转科患者首次查房自动提醒进行药物重整。

	113
	
	药学评估
	支持移动端新建药学评估及评估记录查看。可从系统评估表库中选择评估表对患者进行评估，并根据选项自动给出评估结论。支持评估表与查房记录的应用及绑定。

	114
	
	查房常用语
	支持查房记录编辑时选择常用语快捷录入，常用语可根据查房类型进行管理

	115
	
	原生安卓开发技术
	为保证移动端具有稳定、良好的使用体验，移动端需使用原生安卓APP进行开发，不支持H5嵌套APP外壳的方式。

	116
	
	移动端数据库
	移动端需具有独立的移动数据库，支持下载数据，支持完全脱网状态下的单机版使用，在完全脱网状态下所有功能均可正常使用，包括但不限于患者数据查看、查房记录书写、药物重整、用药评估、不良反应管理、用药监护及用药教育知识库。



