[bookmark: _Toc80005402]项目背景
我院目前病理现状：我院病理为单机系统，所有报告以纸质板流转，临床医生在医生站无法联网查看报告和取值。
建设目标：在医院的信息化建设中， 病理的全程数字化管理是医院建立完整电子病历管理的必要组成部分，与影像数据的数字化管理和化验数据的数字化管理具有同等重要的地位。可以解决长期以来困扰医院的病理资料无法有效保存的问题； 既可以通过有效的分工提高技师的工作效率， 也可以医生通过和历史数据对比， 更好的观察病情和治疗效果， 提高医院的临床和科研工作水平。 
病理检查工作一直被誉为医疗检查中的“金标准”,因此对整个检查过程进行严格的质量控制非常重要。 然而随着医院的不断发展， 病理科业务依然停留在病理科室内部， 并且大多都存在手工流程， 也并不具备电子申请流程和标本采集条码化流程。特别对病理检查过程从电子申请、 标本采集、 标本运送、 标本接收、 病理取材、 脱水、 包埋、 切片/制片到出具报告至少涉及十多个不同环节或流程,而对这些环节及流程进行有效监控及管理,需要良好的病理信息管理系统， 一个全面标准的病理信息管理系统， 可以优化病理科负责的流程， 减少技师和主任的工作量， 并且减少了因流程的过多、 样本经手人过多等原因造成的失误，所以一个电子化、 条码化、 全面性、 标准化的病理系统是病理科亟需的。
[bookmark: _Toc80005404]建设内容
1、 [bookmark: _Toc80005412]病理信息系统
1. 提供病理科全流程闭环管理：可进行开立申请单、标本登记、验收，病人信息HIS提取、大体标本照相、标记、测量，制片等流程质控管理，图像采集、存储，报告诊断、审核、打印与发送、数字切片保存，资料归档与借还片管理等，实现病理科全流程闭环管理，使其达到管理科学化、报告电子化、图像数字化和系统智能化的目标；
2. 可按病例库进行分库登记，如组织学（常规）、细胞学、液基细胞、外院送检肾穿刺等，用户可自定义增加病例库。病例登记时系统可自动检索当前病人的历次检查记录；
3. 系统提供病历工作流程色标管理，通过颜色标记直观地提示已登录、已取材、已制片、已延期、已诊断、已审核、已打印、已发送；
4. 提供多种病人信息快速录入方法，录入过程可采用提示选取、数字代码或与医院HIS系统连接直接导入病人信息，需打字机会极少；
5. 提供各病种的结构化报告，如肺癌、结直肠癌等；
6. 提供多种灵活的查询统计方法，有利于科室日常工作的快速查询，精确统计及开展科研活动。统计结果能以直方图、饼图或二维表格形式显示，可导出至Excel、HTML、XML、Text等格式文件进行存档；
7. 提供基于ICD-10疾病编码的精确病例查询功能；
8. 提供典型的大体所见、光镜所见常用词、诊断模板、词库等快捷生成报告的功能，采用标准化报告模板和操作窗口分离式设 计，各种诊断模块更加结构化、规范化；
9. 提供语音录入与播放功能。可记录取材医生的口述录入，便于取材医生校对录入员的大体检查信息。大体取材摄相支持数码自动聚焦，自动白平衡及脚踏开关控制；
10. 提供内部医嘱流程管理和切片评级功能。诊断室可向技术室下达重切、深切、补取、免疫组化、特殊染色、分子病理等医嘱要求的申请，可查看内部医嘱的执行情况；
11. 提供在线式科内会诊功能，主诊医生可对疑难病例发起科内会诊，其他医生可快速定位需要会诊的记录并书写会诊意见，系统能保留每个医生书写的意见；
12. 提供延迟报告的预警提示功能；
13. 提供病理WEB平台供临床调阅病理结果及图像报告，临床医生可通过该平台随时掌握到病例在病理科的工作状态；
14. 提供特殊病例、典型病例及疑难病例的追踪管理与收藏功能；
15. 提供全程条码管理，避免标本和切片操作过程中可能的差错；
16. 提供在线式留言簿功能，为医生间工作交接、工作医嘱提供信息交付窗口；
17. 提供在线式病理诊断知识库，它集成了当今国内外病理诊断权威的参 考文献和图谱，可为医生诊断提供有力的检索、对照参 考；
18. 诊断工作站医生开医嘱申请单时，系统根据标记物属性自动分类；特检工作站医师单个或批量执行医嘱时，系统根据标记物分类自动发送到对应的染色机并显示反馈执行信息。

