附件一：

（一）电子病历无纸化项目包括： 

1、无纸化病案管理系统 1套；
2、患者签名服务器系统1套；

3、有线签名采集终端60台；

4、患者签名行为证书1套；

5、高拍仪设备60台；

6、移动护理签名接口集成服务1次；

7、手麻系统接口集成服务1次。

具体需求参数如下：

1、无纸化病案管理系统 1套

1）.需要具备自动采集功能，通过与HIS、EMR、PACS、LIS、输血、手麻、病理、心电、护理等医院业务系统或临床数据平台对接，完成患者病历报告自动采集，实现应脱尽脱的病案文书的直接脱纸；

2）.需要具备单机报告的采集功能， 比如 A/B 超、肺功能、血液实验室 FISH、喉镜、脑电图、肌电图等，医生在给患者打印纸质报告单时，采集程序自动生成电子标准 PDF 文件并上传归档；同时系统需具备虚拟打印技术，针对无法直接提供 PDF 的系统，通过虚拟打印将报告转换为标准 PDF 电子档，以此提升病案无纸化归档的脱纸率；

3）.需要具备纸质病历的采集功能，比如高值耗材条码粘贴单、外院报告等无法直接脱纸的报告，需支持采用拍摄或扫描的方式实现病案数字化归档，并能够与采集的电子病案汇总成一份完整病案，同时需区分该报告是采集报告还是拍 摄报告；针对拍摄报告，还需具备机器智能审核图片质量外加人工审核流程功能， 保证归档报告的质量；

4）.需要具备病案报告完整性校验功能，包括住院必含报告的验证、科室必含报告的验证、病案报告分类的自动对照功能（如重症科病案首页自动对照为病案首页）等，病案缺失报告需提供自检预警功能，以此保证病案无纸化归档报告的完整性；

5）.需具备归档质控管理功能，满足医院三级质控的原则，在临床阶段具有临床医生、责任护士的质控，在病案归档阶段具有病案室质控，也可根据医院的实际管理需要增加更多质控环节，质控规则和流程可根据院方要求单独配置；同时质控管理需内置《病历质量评价标准(2016 版）》要求的评分标准，并支持评分规则项自定义，可以设定评分项目、评分类型（甲、乙、丙级或者固定分值），需具备质控任务的分派功能，方便质控任务的管理和监督；需具备对待归档病案质控管理功能，支持对病案进行追踪管理，支持对已归档病案缺失补登记功能；可设置、分派终末质控任务，查看终末质控记录；同时质控环节需支持病案端和临床端的消息交互、病案标注等功能，方便病案室对有问题报告进行提醒，提醒支持系统内弹窗、短信提醒、第三方 APP（企业微信、钉钉等）提醒；

6）.需支持 CA 签章功能，无论自动采集、单机采集、拍摄采集的报告，均需支持 CA 签章的功能，以此保证所有电子报告的合法性；

7）.需具备常用的病案复印、借阅、封存、召回等功能，病案复印需支持身份证读取、按套餐一键打印、跨院区打印、自动生成电子申请单、自动计费等功能；借阅需支持审批流程管理、到期关闭、续借等功能；封存需具备封存流程管理、封存材料留存、解封等功能；召回需具备召回流程管理、已打印召回限制、召回病案自动备份、召回前后病案对比等功能；

8）.需具备相应安全管理措施，如水印功能（防止偷拍）、电子档文件加密功能（防止非法拷贝）、操作留痕（通过时间轴记录关键操作，可视化查看病案流转）、病案保密等级设置功能（对病案可设置保密等级，低保密等级用户无法查看高保密等级病案）、智能脱敏（针对在线浏览、PDF 文件导出等进行敏感信息脱敏处理）等；

9）.需具备集成整合能力，包括但不限于与HIS系统对接、与病案编码系统对接（实现编码同时查看全病案报告，辅助 编码）、与首页质控系统对接（实现首页质控同时可查看无纸化归档报告，辅助质控病案首页，同时通过阅读全病案内容， 提供智能辅助编码功能）、与历史数字化病案及病历扫描系统对接（实现对历史电子档病案的采集和整合，与病历扫描系统的统一整合，统一电子档病案的出口及满足医生统一浏览）。

10）.需具备线上多种方式预约复印的功能，可支持线上申请、审核、缴费、邮寄等功能，方便为患者提供更加便捷的病案复印服务，提高患者满意度。

11）.支持门诊无纸化病案管理。支持用户使用移动设备完成纸质病案拍摄功能，同时具备门诊无纸化病案移动浏览功能。

12）.支持对病案库资料的定期更新，如国家发布对病案库（icd9、icd10等）相关的病案管理相关资料库更新 。

13）.支持用户对病案管理的相关统计报表与统计分析功能。

2、患者签名服务器系统1套：

1）.数字签名：支持对数据、文件完成数字签名，签名结果符合PKCS#7标准。数字签名保证了数据完整性、行为抗抵赖。

2）.电子签章：支持对PDF文件、JPG图片完成电子签章，PDF符合PDF的PKCS#7标准，JPG图片符合标准的PKCS#7标准。

3）.支持RSA、SM2算法。

4）.签名验签：验证签名同时验证指纹信息。支持验证符合PKCS#7标准的签名结果、支持验证符合PADES数字签名标准的签章结果。签名验证成功后，在终端设备上请求采集指纹进行指纹匹配验证。

5）.证书签发：在执行签字业务时，服务器端产生一对公钥/私钥签发X.509格式的数字证书用于数字签名，私钥在完成数字签名后销毁。证书扩展域包含当前行为场景及行为确认等信息的摘要信息。

6）.内置高速加密芯片：对关键数据使用加密卡主密钥进行加密，以及产生数字证书的公钥/私钥。

7）.业务查询：查询和管理签名业务记录，提供身份信息、采集证据、签名数据追踪.

8）.终端设备授权管理：对接入的终端设备进行授权管理。

9）.系统维护：包括许可文件导入、管理员证书更新、系统初始化、时间源管理等。

10）.支持医疗文书自创建功能和完成签名的文件管理功能，医生用户支持对个人、科室、医疗组患者进行操作。

11）.审计管理：对系统的操作日志和业务日志进行记录、查询、统计分析。

12）.虚拟打印接口：用于借助打印功能，完成文件转换。

13）.请求转发服务：作为连接安信签服务器、终端设备、应用系统的桥梁，用于转发请求，通过第三方应用系统的客户端（即PC机）的网络环境来完成整个业务。

14）.屏幕同步：将终端设备的屏幕信息投射到PC桌面上，业务人员可以辅助柜外人员操作，例如映射鼠标指示位置、帮助点击按钮等。

15）.签字位置识别：支持指定坐标、OCR识别、关键字查找、特殊颜色定位等方式确定签字位置。

16）.支持多关键字定位功能，支持多人会签功能。

17）.支持国产加密算法及正版化、国产化方面的整改要求。

18）.患者签名系统的集成中间件相关功能要求：

支持协调PC端、患者签名服务器、业务应用服务器、有线手写终端完成手写电子签名过程。

支持签字位置自动定位，支持固定坐标方式和关键字定位方式。

支持多关键字多次签名，支持多人会签功能。

支持在印章位置显示签署时间。

支持单独调用手写模块，获取签名轨迹的x/y坐标、压力等参数。

支持单独调用指纹模块获取指纹信息。

支持推送宣传图片、二维码、提示信息到终端屏幕。

支持对办结完成业务评价功能，满足服务“好差评”要求。

支持国产加密算法及正版化、国产化方面的整改要求

3、有线签名采集终端60台

1）.显示屏不小于10.1英寸，分辨率不小于800*1280，保护层至少达到8H钢化膜玻璃。

2）.对比度不小于800:1。

3）.亮度大于200cd/㎡。

4）.响应时间不大于30ms。

5）.支持颜色至少16.7M。

6）.支持电磁感应式触控屏幕。

7）.支持无线无源电磁笔。

8）.电磁触控屏幕分辨率至少达到2540LPI。

9）.电磁屏幕书写时报点率大于200pps。

10）.书写笔杆倾斜角度至少达到±45°。

11）.电磁笔感应高度不超过10mm。

12）.内置符合公安标准的指纹采集模块。

13）.内置扬声器。

14）.采用USB 2.0通信接口。

15）.平均无故障时间达到20000小时。
4、患者签名行为证书1套

1）.为患者签署行为进行电子签名的数字证书。

2）.支持快速签发，完成数字签名后销毁。

3）.符合《中华人民共和国电子签名法》。

4）.遵守中华人民共和国《商用密码管理条例》。

5）.证书格式标准遵循x．509v3标准。

6）.使用国密算法。

7）.支持自定义证书扩展域，扩展域中包含签署行为采集数据的摘要信息。

8）.支持国产加密算法及正版化、国产化方面的整改要求

5、 高拍仪设备60台

高拍仪设备技术参数如下：

	参数
	最低配置
	推荐配置

	画幅
	>=A4
	A4

	像素
	>=500万像素
	>=1000万像素

	接口支持
	TWAIN
	TWAIN


6、移动护理签名接口集成服务1次

包括危重护理记录单、交接记录单等33张单据的接口签名整合及归档接口集成服务。

移动护理需要电子签名的表单如下：第一部分：
	告知书
	1
	住院患者及家属安全告知书

	记录单
	2
	一般护理记录单

	
	3
	血糖记录单

	
	4
	护士交班记录单

	知情同意书
	5
	灌肠知情同意书

	
	6
	鼻饲/胃肠减压知情同意书

	
	7
	导尿术知情同意书

	
	8
	特需病房自愿选择知情同意书

	
	9
	陪护床自愿选择知情同意书

	危重护理

记录单
	10
	危重护理记录单（一）

	
	11
	危重护理记录单（二）

	
	12
	妇瘤科危重护理记录单（首页）

	
	13
	腹部肿瘤外科危重护理记录单（首页）

	
	14
	骨及软组织肿瘤外科危重护理记录单（首页）

	
	15
	耳鼻咽喉甲状腺外科危重护理记录单（首页）

	
	16
	泌尿外科危重护理记录单（首页）

	
	17
	脑外科危重护理记录单（首页）

	
	18
	乳腺外科危重护理记录单（首页）

	
	19
	胸部肿瘤外科危重护理记录单（首页）

	交接记录单
	20
	患者转科交接记录单

	
	21
	手术患者交接记录单


第二部分：

	导管记录单
	22
	中心静脉穿刺置管记录单与维护记录

	
	23
	置入中心静脉导管穿刺记录单

	评估记录单
	24
	住院患者首次护理记录单

	
	25
	住院患者生活自理能力评估（Barthel指数评定量表）

	
	26
	Braden压疮风险评估量表

	
	27
	Morse住院跌倒风险评估量表

	
	28
	住院患者管路滑脱风险评估单

	
	29
	外科Caprini静脉血栓风险评估单

	
	30
	内科Padua静脉血栓风险评估单

	
	31
	住院患者疼痛筛查评估记录单

	
	32
	住院患者疼痛评估记录单

	
	33
	住院患者营养风险筛查NRS-2002评估表

	病案首页（与医生重叠）
	
	病案首页责任护士、质控护士签名

	医保患者身份验证单（与医生重叠）
	
	科室接诊护士签名

	输血系统
	
	输血患者观察记录


7、手麻系统接口集成服务1次

包括手麻病历包括麻醉记录单及知情同意书等7张单据的接口签名整合及归档接口集成服务。

麻醉及手术护理需要电子签名的表单如下：

	麻醉记录单
	麻醉记录单

	
	麻醉记录单（背面）

	知情同意书
	糖皮质激素知情同意书

	
	不收红包知情同意书

	
	术前访视

	
	麻醉相关记录（麻醉风险提示）

	
	医保自费项目知情同意书


