

惠州市第二人民医院
电子病历系统与传染病智能监测预警前置软件对接需求书
一、项目背景
按照国家和省的统筹组织部署，市县两级联合实施，逐步推进国家疾控局统一开发的“国家传染病智能监测预警前置软件”在全市所有医疗机构的部署应用，实现医疗机构源头数据统一自动采集，多渠道、多元监测数据的汇聚，支撑全市传染病监测预警和应急指挥平台的建设，保障国家、省、市、县四级监测数据同步实时共享和动态更新，实现传染病监测全病程信息闭环管理。
为了满足国家政策需要，需要对电子病历系统与传染病智能监测预警前置软件对接进行改造工作，改造内容如下：
2、 对接内容（详见下表）
1.诊断活动信息表emr_activity_info
	序号
	数据项中文名称
	数据列名
	数据类型
	长度
	说明
	校验规则
	值域代码
	是否可按要求提供数据项。如否，说明原因

	1
	ID
	id
	varchar
	80
	诊断活动记录在院内的唯一识别标识
	必填
	
	

	2
	患者基本信息ID
	patient_id
	varchar
	80
	机构内患者基本信息唯一标识
	必填
	
	

	3
	诊断活动类型代码
	activity_type_code
	varchar
	2
	医生做出疾病诊断的业务活动环节名称代码
	必填
	诊断活动类型代码表
	

	4
	诊断活动类型名称
	activity_type_name
	varchar
	20
	关联的就诊活动类别名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	5
	就诊流水号
	serial_number
	varchar
	20
	诊断活动发生在门（急）诊期间时，就诊流水号为门（急）诊号；诊断活动为住院期间时，就诊流水号为住院号；
	必填
	
	

	6
	诊断活动发生日期时间
	activity_time
	timestamp
	
	医生填写诊断的具体时间，精确到秒
	必填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	

	7
	就诊者姓名
	patient_name
	varchar
	100
	就诊者本人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	必填
	
	

	8
	身份证件类别代码
	id_card_type_code
	varchar
	2
	患者身份证件所属类别代码
	必填
	WS 364.3-2011 表 1 CV02.01.101身份证件类别代码表
	

	9
	身份证件类别名称
	id_card_type_name
	varchar
	20
	患者身份证件所属类别名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	10
	身份证件号
	id_card
	varchar
	50
	患者的身份证件上的唯一法定标识符。新生儿无身份证件号码时，身份证件类别应为其他法定有效证件，身份证件号为出生日期8位数字
	必填
	
	

	11
	主诉
	chief_complaint
	text
	
	对患者本次疾病相关的主要症状及其持续时间的描述，一般由患者本人或监护人描述
	建议填
	
	

	12
	现病史/入院情况
	present_illness_his
	text
	
	对患者当前所患疾病情况的详细描述
	建议填
	
	

	13
	体格检查
	physical_examination
	text
	
	对患者进行的体格检查项目及主要检查结果的描述，包括主要的阳性体征和必要的阴性体征
	建议填
	
	

	14
	辅助检查
	studies_summary_result
	text
	
	患者辅助检查结果的详细描述
	建议填
	
	

	15
	疾病诊断日期
	diagnose_time
	timestamp
	
	医师做出疾病诊断的具体时间，精确到小时
	必填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	

	16
	传染病疾病诊断代码
	disease_code
	varchar
	50
	传染病诊断名称代码
	疾病诊断为传染病时必填，多个诊断使用||分隔
	传染病诊断ICD10代码
	

	17
	传染病疾病诊断名称
	disease_name
	varchar
	250
	传染病诊断名称
	疾病诊断为传染病时必填，多个诊断使用||分隔。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	18
	西医疾病诊断编码
	wm_disease_code
	varchar
	400
	疾病诊断在西医诊断在ICD-10编码体系中的编码
	必填，多个诊断使用||分隔
	院内使用的ICD10代码
	

	19
	西医疾病诊断名称
	wm_disease_name
	varchar
	400
	疾病诊断在西医诊断在ICD-10编码体系中的名称
	必填，多个诊断使用||分隔。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	20
	中医病名代码
	tcm_disease_code
	varchar
	250
	疾病诊断在中医病名特定分类体系中的代码
	非必填，多个病名使用||分隔
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 表2 中医疾病名术语与分类代码表
	

	21
	中医病名名称
	tcm_disease_name
	varchar
	250
	疾病诊断的中医病名
	非必填，多个病名使用||分隔。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	22
	中医证候编码
	tcm_syndrome_code
	varchar
	250
	中医诊断在中医证候特定分类体系中的代码
	非必填，多个证候使用||分隔
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 中医证候名术语与分类代码表
	

	23
	中医证候名称
	tcm_syndrome_name
	varchar
	250
	由医师根据患者就诊时的情况，综合分析所作出的中医证候名称
	非必填，多个证候使用||分隔。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	24
	科室代码
	dept_code
	varchar
	20
	做出疾病诊断的医疗机构科室代码
	必填
	医疗机构科室代码表
	

	25
	科室名称
	dept_name
	varchar
	50
	做出疾病诊断的医疗机构科室名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	26
	医疗机构代码
	org_code
	varchar
	9
	做出疾病诊断的医疗机构代码
	必填
	中国疾病预防控制信息系统机构代码表
	

	27
	医疗机构名称
	org_name
	varchar
	100
	做出疾病诊断的医疗机构名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	28
	操作人ID
	operator_id
	varchar
	40
	操作人的身份证号，尚未获得身份证号码的人员使用护照号等特定编码标识
	必填
	
	

	29
	操作时间
	operation_time
	timestamp
	
	数据操作的具体时间，精确到秒
	必填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	



[bookmark: _Toc162741679]2.门（急）诊病历emr_outpatient_record
	序号
	数据项中文名称
	数据列名
	数据类型
	长度
	说明
	校验规则
	值域代码
	是否可按要求提供数据项。如否，说明原因

	1
	ID
	id
	varchar
	80
	门（急）诊信息在院内的唯一识别标识
	必填
	
	

	2
	患者基本信息ID
	patient_id
	varchar
	80
	机构内患者基本信息唯一标识
	必填
	
	

	3
	门（急）诊号
	serial_number
	varchar
	20
	按照某一特定编码规则赋予门（急）诊就诊对象的顺序号
	必填
	
	

	4
	患者姓名
	patient_name
	varchar
	100
	患者本人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	必填
	
	

	5
	身份证件类别代码
	id_card_type_code
	varchar
	2
	患者身份证件所属类别代码
	必填
	WS 364.3-2011 表 1 CV02.01.101身份证件类别代码表
	

	6
	身份证件类别名称
	id_card_type_name
	varchar
	20
	患者身份证件所属类别名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	7
	身份证件号
	id_card
	varchar
	50
	患者的身份证件上的唯一法定标识符。新生儿无身份证件号码时，身份证件类别应为其他法定有效证件，身份证件号为出生日期8位数字
	必填
	
	

	8
	过敏史标志
	allergy_his_flag
	varchar
	1
	标识患者有无过敏经历的标志
	建议填
	有无代码
	

	9
	过敏史
	allergy_his
	text
	
	患者既往发生过敏情况的详细描述
	过敏史标志选择有时必填
	
	

	10
	就诊日期时间
	outpatient_date
	timestamp
	
	患者在门（急）诊就诊结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	建议填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	

	11
	初诊标志代码
	inital_diagnosis_code
	varchar
	1
	患者是否因该疾病首次就诊的分类代码
	建议填
	1.初诊2.复诊
	

	12
	主诉
	chief_complaint
	text
	
	对患者本次疾病相关的主要症状及其持续时间的描述，一般由患者本人或监护人描述
	建议填
	
	

	13
	现病史
	present_illness_his
	text
	
	对患者当前所患疾病情况的详细描述
	建议填
	
	

	14
	既往史
	past_illness_his
	text
	
	既往健康状况及重要相关病史的描述
	建议填
	
	

	15
	传染病史
	infection_his
	text
	
	患者既往所患各种急性或慢性传染性疾病名称的详细描述
	建议填
	
	

	16
	预防接种史
	vaccination_his
	text
	
	患者预防接种情况的详细描述
	建议填
	
	

	17
	手术史
	operation_his
	text
	
	患者既往接受手术/操作经历的详细描述
	建议填
	
	

	18
	输血史
	blood_transfusion
	text
	
	患者既往输血史的详细描述
	非必填
	
	

	19
	个人史
	personal_his
	text
	
	患者个人生活习惯及有无烟、酒、药物等嗜好，职业与工作条件及有无工业毒物、粉尘、放射性物质接触史，有无冶游史的描述
	非必填
	
	

	20
	婚育史
	marital_his
	text
	
	患者婚育史的详细描述
	非必填
	
	

	21
	月经史
	menstrual_his
	text
	
	患者月经史的详细描述
	非必填
	
	

	22
	家族史
	family_his
	text
	
	患者3代以内有血缘关系的家族成员中所患遗传疾病史的描述
	非必填
	
	

	23
	体格检查
	physical_examination
	text
	
	对患者进行的体格检查项目及主要检查结果的描述，包括主要的阳性体征和必要的阴性体征
	建议填
	
	

	24
	中医“四诊”观察结果
	observation_result
	text
	
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	非必填
	
	

	25
	辅助检查
	studies_summary_result
	text
	
	患者辅助检查结果的详细描述
	建议填
	
	

	26
	初步诊断-西医诊断代码
	wm_diagnosis_code
	varchar
	400
	西医诊断代码
	必填
	院内ICD10代码
	

	27
	初步诊断-西医诊断名称
	wm_diagnosis_name
	varchar
	400
	西医诊断名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	28
	初步诊断-中医病名代码
	tcm_inital_diagnosis_code
	varchar
	250
	患者在门（急）诊就诊时初步作出的疾病诊断在中医病名特定分类体系中的代码
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 表2 中医疾病名术语与分类代码表
	

	30
	初步诊断-中医病名名称
	tcm_inital_diagnosis_name
	varchar
	250
	由医师根据患者就诊时的情况，综合分析所作出的中医诊醅病名
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	31
	初步诊断-中医证候代码
	tcm_inital_syndrome_code
	varchar
	250
	患者在门（急）诊就诊时初步作出的疾病诊断在中医证候特定分类体系中的代码
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 中医证候名术语与分类代码表
	

	32
	初步诊断-中医证候名称
	tcm_inital_syndrome_name
	varchar
	250
	由医师根据患者就诊时的情况，综合分析所作出的中医证候名称
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	33
	辨证依据
	differentiation_basis
	varchar
	100
	中医证候辨证分型主要依据的详细描述
	非必填
	
	

	34
	治则治法
	treatment
	varchar
	100
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	非必填
	GB/T 16751.3-2023中医临床诊疗术语 第3部分：治法
	

	35
	电子申请单编号
	application_form_no
	varchar
	50
	院内按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	建议填
	
	

	36
	医疗机构代码
	org_code
	varchar
	9
	接诊机构代码
	必填
	中国疾病预防控制信息系统机构代码表
	

	37
	医疗机构名称
	org_name
	varchar
	100
	接诊机构名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	38
	科室代码
	dept_code
	varchar
	20
	患者就诊科室代码
	必填
	医疗机构科室代码表
	

	39
	科室名称
	dept_name
	varchar
	50
	患者就诊科室名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	40
	操作人ID
	operator_id
	varchar
	40
	操作人的身份证号，尚未获得身份证号码的人员使用护照号等特定编码标识
	必填
	
	

	41
	操作时间
	operation_time
	timestamp
	
	数据操作的具体时间，精确到秒
	必填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	



[bookmark: _Toc162741680]3.门（急）诊留观记录emr_outpatient_obs
	序号
	数据项中文名称
	数据列名
	数据类型
	长度
	说明
	校验规则
	值域代码
	是否可按要求提供数据项。如否，说明原因

	1
	ID
	id
	varchar
	80
	门（急）诊留观信息在院内的唯一识别标识
	必填
	
	

	2
	患者基本信息ID
	patient_id
	varchar
	80
	机构内患者基本信息唯一标识
	必填
	
	

	3
	门（急）诊号
	serial_number
	varchar
	20
	按照某一特定编码规则赋予门（急）诊就诊对象的顺序号
	必填
	
	

	4
	患者姓名
	patient_name
	varchar
	100
	患者本人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	必填
	
	

	5
	身份证件类别代码
	id_card_type_code
	varchar
	2
	患者身份证件所属类别代码
	必填
	WS 364.3-2011 表 1 CV02.01.101身份证件类别代码表
	

	6
	身份证件类别名称
	id_card_type_name
	varchar
	20
	患者身份证件所属类别名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	7
	身份证件号
	id_card
	varchar
	50
	患者的身份证件上的唯一法定标识符。新生儿无身份证件号码时，身份证件类别应为其他法定有效证件，身份证件号为出生日期8位数字
	必填
	
	

	8
	过敏史标志
	allergy_his_flag
	varchar
	1
	标识患者有无过敏经历的标志
	建议填
	有无代码
	

	9
	过敏史
	allergy_his
	text
	
	患者既往发生过敏情况的详细描述
	过敏史标志选择有时必填
	
	

	10
	就诊日期时间
	outpatient_date
	timestamp
	
	患者在门（急）诊就诊结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	建议填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	

	11
	初诊标志代码
	inital_diagnosis_code
	varchar
	1
	患者是否因该疾病首次就诊的分类代码
	建议填
	1.初诊2.复诊
	

	12
	主诉
	chief_complaint
	text
	
	对患者本次疾病相关的主要症状及其持续时间的描述，一般由患者本人或监护人描述
	建议填
	
	

	13
	现病史
	present_illness_his
	text
	
	对患者当前所患疾病情况的详细描述
	建议填
	
	

	14
	既往史
	past_illness_his
	text
	
	既往健康状况及重要相关病史的描述
	建议填
	
	

	15
	体格检查
	physical_examination
	text
	
	由门急诊接诊医师对患者进行的体格检查项目及主要检?结果的描述，包括主要的阳性体征和必要的阴性体征
	建议填
	
	

	16
	中医“四诊”观察结果
	observation_result
	text
	
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	非必填
	
	

	17
	辅助检查
	studies_summary_result
	text
	
	患者辅助检查结果的详细描述
	建议填
	
	

	18
	初步诊断-西医诊断代码
	wm_diagnosis_code
	varchar
	400
	传染病诊断代码
	必填
	院内ICD10代码
	

	19
	初步诊断-西医诊断名称
	wm_diagnosis_name
	varchar
	400
	传染病诊断名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	20
	初步诊断-中医病名代码
	tcm_inital_diagnosis_code
	varchar
	250
	患者在门（急）诊就诊时初步作出的疾病诊断在中医病名特定分类体系中的代码
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 表2 中医疾病名术语与分类代码表
	

	21
	初步诊断-中医病名名称
	tcm_inital_diagnosis_name
	varchar
	250
	由医师根据患者就诊时的情况，综合分析所作出的中医诊断病名
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	22
	初步诊断-中医证候代码
	tcm_inital_syndrome_code
	varchar
	250
	患者在门（急）诊就诊时初步作出的疾病诊断在中医证候特定分类体系中的代码
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 中医证候名术语与分类代码表
	

	23
	初步诊断-中医证候名称
	tcm_inital_syndrome_name
	varchar
	250
	由医师根据患者就诊时的情况，综合分析所作出的中医证候名称
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	24
	辨证依据
	differentiation_basis
	varchar
	100
	中医证候辨证分型主要依据的详细描述
	非必填
	
	

	25
	治则治法
	treatment
	varchar
	100
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	非必填
	GB/T 16751.3-2023中医临床诊疗术语 第3部分：治法
	

	26
	电子申请单编号
	application_form_no
	varchar
	50
	院内按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	建议填
	
	

	27
	急诊留观病程记录
	course
	text
	
	急诊留观病历中病程记录内容的详细描述，重点记录观察期间病情变化和诊疗措施
	建议填
	
	

	28
	收人观察室日期时间
	observation_date
	timestamp
	
	患者被收入观察室或监护室的公元纪年日期和时间的完整描述
	建议填
	
	

	29
	注意事项
	notes
	text
	
	对可能出现问题及采取相应措施的描述
	建议填
	
	

	30
	患者去向代码
	destination_code
	varchar
	2
	患者当前诊疗阶段结束后的去向在特定编码体系中的代码，这里指离开急诊观察室或监护室后的去向
	建议填
	患者去向代码表
	

	31
	医疗机构代码
	org_code
	varchar
	9
	留观机构代码
	必填
	中国疾病预防控制信息系统机构代码表
	

	32
	医疗机构名称
	org_name
	varchar
	100
	留观机构名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	33
	科室代码
	dept_code
	varchar
	20
	患者留观科室代码
	必填
	医疗机构科室代码表
	

	34
	科室名称
	dept_name
	varchar
	50
	患者留观科室名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	35
	操作人ID
	operator_id
	varchar
	40
	操作人的身份证号，尚未获得身份证号码的人员使用护照号等特定编码标识
	必填
	
	

	36
	操作时间
	operation_time
	timestamp
	
	数据操作的具体时间，精确到秒
	必填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	



4.入院记录emr_admission_info
	序号
	数据项中文名称
	数据列名
	数据类型
	长度
	说明
	校验规则
	值域代码
	是否可按要求提供数据项。如否，说明原因

	1
	ID
	id
	varchar
	80
	入院记录在院内的唯一识别标识
	必填
	
	

	2
	患者基本信息ID
	patient_id
	varchar
	80
	机构内患者基本信息唯一标识
	必填
	
	

	3
	住院号
	serial_number
	varchar
	20
	按照某一特定编码规则赋予住院就诊对象的顺序号
	必填
	
	

	4
	病区名称
	ward_name
	varchar
	50
	患者当前所在病区的名称
	建议填
	
	

	5
	病房号
	ward_no
	varchar
	10
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	建议填
	
	

	6
	病床号
	bed_no
	varchar
	10
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	建议填
	
	

	7
	患者姓名
	patient_name
	varchar
	100
	患者本人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	必填
	
	

	8
	身份证件类别代码
	id_card_type_code
	varchar
	2
	患者身份证件所属类别代码
	必填
	WS 364.3-2011 表 1 CV02.01.101身份证件类别代码表
	

	9
	身份证件类别名称
	id_card_type_name
	varchar
	20
	患者身份证件所属类别名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	10
	身份证件号
	id_card
	varchar
	50
	患者的身份证件上的唯一法定标识符。新生儿无身份证件号码时，身份证件类别应为其他法定有效证件，身份证件号为出生日期8位数字
	必填
	
	

	11
	入院日期时间
	admission_date
	timestamp
	
	患者实际办理入院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	建议填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	

	12
	病史陈述者姓名
	illness_his_narrator
	varchar
	50
	患者病史的陈述人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	非必填
	
	

	13
	陈述者与患者的关系代码
	narrator_relationship_code
	varchar
	2
	患者病史陈述人与患者的关系类别在特定编码体系中的代码
	非必填
	GB/T 4761-2008家庭关系代码
	

	14
	陈述内容可靠标志
	content_reliability_code
	varchar
	1
	标识陈述内容是否可信的标志
	非必填
	是否代码表
	

	15
	主诉
	chief_complaint
	text
	
	对患者本次疾病相关的主要症状及其持续时间的描述，一般由患者本人或监护人描述
	建议填
	
	

	16
	现病史
	present_illness_his
	text
	
	对患者当前所患疾病情况的详细描述
	建议填
	
	

	17
	一般健康状况标志
	health_status_code
	varchar
	1
	标识患者既往是否健康的标志
	建议填
	
	

	18
	疾病史(含外伤）
	past_illness_his
	text
	
	对患者既往健康状况和疾病（含外伤）的详细描述
	建议填
	
	

	19
	患者传染性标志
	infection_code
	varchar
	1
	标识患者是否具有传染性的标志
	建议填
	
	

	20
	传染病史
	infection_his
	text
	
	患者既往所患各种急性或慢性传染性疾病名称的详细描述
	建议填
	
	

	21
	预防接种史
	vaccination_his
	text
	
	患者预防接种情况的详细描述
	非必填
	
	

	22
	手术史
	operation_his
	text
	
	患者既往接受手术/操作经历的详细描述
	非必填
	
	

	23
	输血史
	blood_transfusion
	text
	
	患者既往输血史的详细描述
	非必填
	
	

	24
	过敏史
	allergy_his
	text
	
	患者既往发生过敏情况的详细描述
	建议填
	
	

	25
	个人史
	personal_his
	text
	
	患者个人生活习惯及有无烟、酒、药物等嗜好，职业与工作条件及有无工业毒物、粉尘、放射性物质接触史，有无冶游史的描述
	非必填
	
	

	26
	婚育史
	marital_his
	text
	
	患者婚育史的详细描述
	非必填
	
	

	27
	月经史
	menstrual_his
	text
	
	患者月经史的详细描述
	非必填
	
	

	28
	家族史
	family_his
	text
	
	患者3代以内有血缘关系的家族成员中所患遗传疾病史的描述
	非必填
	
	

	29
	体格检查
	physical_examination
	text
	
	对患者进行的体格检查项目及主要检查结果的描述，包括主要的阳性体征和必要的阴性体征
	建议填
	
	

	30
	专科情况
	specialized_examination
	text
	
	根据专科需要对患者进行专科特殊检查结果的详细描述
	非必填
	
	

	31
	辅助检查
	studies_summary_result
	text
	
	患者辅助检查结果的详细描述
	建议填
	
	

	32
	中医“四诊”观察结果
	observation_result
	text
	
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	非必填
	
	

	33
	治则治法
	treatment
	varchar
	100
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	非必填
	GB/T 16751.3-2023中医临床诊疗术语 第3部分：治法
	

	34
	初步诊断-西医诊断编码
	wm_inital_diagnosis_code
	varchar
	400
	西医初步诊断编码
	建议填
	院内使用的ICD10代码
	

	35
	初步诊断-西医诊断名称
	wm_inital_diagnosis_name
	varchar
	400
	西医初步诊断名称
	建议填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	36
	初步诊断-中医病名代码
	tcm_inital_diagnosis_code
	varchar
	250
	患者入院后初步作出的疾病诊断在中医病名特定分类体系中的代码
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 表2 中医疾病名术语与分类代码表
	

	37
	初步诊断-中医病名名称
	tcm_inital_diagnosis_name
	varchar
	250
	由医师根据患者人院时的情况，综合分析所作出的中医病名
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	38
	初步诊断-中医证候代码
	tcm_inital_syndrome_code
	varchar
	250
	患者入院后初步作出的疾病诊断在中医证候特定分类体系中的代码
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 中医证候名术语与分类代码表
	

	39
	初步诊断-中医证候名称
	tcm_inital_syndrome_name
	varchar
	250
	由医师根据患者人院时的情况，综合分析所作出的中医证候名称
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	40
	初步诊断日期
	inital_diagnosis_date
	timestamp
	
	初步诊断下达当日的公元纪年日期的完整描述
	建议填。格式为：yyyy-MM-dd
	
	

	41
	修正诊断-西医诊断代码
	wm_revised_diagnosis_code
	varchar
	400
	西医修正诊断诊断代码
	建议填
	院内使用的ICD10代码
	

	42
	修正诊断-西医诊断名称
	wm_revised_diagnosis_name
	varchar
	400
	西医修正诊断诊断诊断名称
	建议填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	43
	修正诊断-中医病名代码
	tcm_revised_diagnosis_code
	varchar
	250
	修正诊断在中医病名特定分类体系中的代码
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 表2 中医疾病名术语与分类代码表
	

	44
	修正诊断-中医病名名称
	tcm_revised_diagnosis_name
	varchar
	250
	修正诊断的中医病名
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	45
	修正诊断-中医证候代码
	tcm_revised_syndrome_code
	varchar
	250
	修正诊断在中医证候特定分类体系中的代码
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 中医证候名术语与分类代码表
	

	46
	修正诊断-中医证候名称
	tcm_revised_syndrome_name
	varchar
	250
	修正诊断的中医证候名称
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	47
	修正诊断日期
	revised_diagnosis_date
	timestamp
	
	修正诊断下达当日的公元纪年日期的完整描述
	建议填。格式为：yyyy-MM-dd
	
	

	48
	确定诊断-西医诊断代码
	wm_confirmed_diagnosis_code
	varchar
	400
	确定西医诊断代码
	必填
	院内使用的ICD10代码
	

	49
	确定诊断-西医诊断名称
	wm_confirmed_diagnosis_name
	varchar
	400
	确定西医诊断名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	50
	确定诊断-中医病名代码
	tcm_confirmed_diagnosis_code
	varchar
	250
	确定诊断在中医病名特定分类体系中的代码
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 表2 中医疾病名术语与分类代码表
	

	51
	确定诊断-中医病名名称
	tcm_confirmed_diagnosis_name
	varchar
	250
	确定诊断的中医病名
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	52
	确定诊断-中医证候代码
	tcm_confirmed_syndrome_code
	varchar
	250
	确定诊断在中医证候特定分类体系中的代码
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 中医证候名术语与分类代码表
	

	53
	确定诊断-中医证候名称
	tcm_confirmed_syndrome_name
	varchar
	250
	确定诊断的中医证候名称
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	54
	确定诊断日期
	confirmed_diagnosis_date
	timestamp
	
	确定诊断下达当日的公元纪年日期的完整描述
	必填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	

	55
	补充诊断编码
	complementary_diagnosis_code
	varchar
	50
	补充西医诊断代码
	建议填
	院内使用的ICD10代码
	

	56
	补充诊断名称
	complementary_diagnosis_name
	varchar
	250
	补充西医诊断名称
	建议填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	57
	补充诊断日期
	complementary_diagnosis_date
	timestamp
	
	补充诊断下达当日的公元纪年日期的完整描述
	建议填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	

	58
	入院诊断顺位
	admission_diagnosis_order
	varchar
	2
	表示入院诊断的顺位及其从属关系
	非必填
	
	

	59
	接诊医师
	visiting_physician_id
	varchar
	50
	负责患者人院接诊的医师在院内系统用户信息表中身份证号
	建议填
	
	

	60
	住院医师
	resident_physician_id
	varchar
	50
	住院医师在院内系统用户信息表中身份证号
	建议填
	
	

	61
	主治医师
	chief_physician_id
	varchar
	50
	主治医师在院内系统用户信息表中身份证号
	建议填
	
	

	62
	医疗机构代码
	org_code
	varchar
	9
	进行入院登记的医疗机构代码
	必填
	中国疾病预防控制信息系统机构代码表
	

	63
	医疗机构名称
	org_name
	varchar
	100
	进行入院登记的医疗机构名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	64
	科室代码
	dept_code
	varchar
	20
	进行入院登记的医疗机构科室代码
	必填
	医疗机构科室代码表
	

	65
	科室名称
	dept_name
	varchar
	50
	进行入院登记的医疗机构科室名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	66
	操作人ID
	operator_id
	varchar
	40
	操作人的身份证号，尚未获得身份证号码的人员使用护照号等特定编码标识
	必填
	
	

	67
	操作时间
	operation_time
	timestamp
	
	数据操作的具体时间，精确到秒
	必填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	




5.住院首次病程记录emr_first_course
	序号
	数据项中文名称
	数据列名
	数据类型
	长度
	说明
	校验规则
	值域代码
	是否可按要求提供数据项。如否，说明原因

	1
	ID
	id
	varchar
	80
	病程在院内的唯一识别标识
	必填
	
	

	2
	患者基本信息ID
	patient_id
	varchar
	80
	机构内患者基本信息唯一标识
	必填
	
	

	3
	住院号
	serial_number
	varchar
	20
	按照某一特定编码规则赋予住院就诊对象的顺序号
	必填
	
	

	4
	患者姓名
	patient_name
	varchar
	100
	患者本人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	必填
	
	

	5
	身份证件类别代码
	id_card_type_code
	varchar
	2
	患者身份证件所属类别代码
	必填
	WS 364.3-2011 表 1 CV02.01.101身份证件类别代码表
	

	6
	身份证件类别名称
	id_card_type_name
	varchar
	20
	患者身份证件所属类别名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	7
	身份证件号
	id_card
	varchar
	50
	患者的身份证件上的唯一法定标识符。新生儿无身份证件号码时，身份证件类别应为其他法定有效证件，身份证件号为出生日期8位数字
	必填
	
	

	8
	病区名称
	ward_name
	varchar
	50
	患者当前所在病区的名称
	建议填
	
	

	9
	病房号
	ward_no
	varchar
	10
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	建议填
	
	

	10
	病床号
	bed_no
	varchar
	10
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	建议填
	
	

	11
	记录日期时间
	create_time
	timestamp
	
	完成此项业务活动时的公元纪年日期和时间的完整描述
	建议填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	

	12
	主诉
	chief_complaint
	text
	
	对患者本次疾病相关的主要症状及其持续时间的描述，一般由患者本人或监护人描述
	建议填
	
	

	13
	病例特点
	present_illness_his
	text
	
	对病史、体格检查和辅助检查进行全面分析、归纳和整理后写出本病例特征，包括阳性发现和具有鉴别诊断意义的阴性症状和体征等
	建议填
	
	

	14
	中医“四诊”观察结果
	observation_result
	text
	
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	非必填
	
	

	15
	诊断依据
	diagnosis_basis
	text
	
	疾病诊断的依据描述
	建议填
	
	

	16
	初步诊断-西医诊断编码
	wm_inital_diagnosis_code
	varchar
	400
	初步西医诊断编码
	建议填
	院内使用的ICD10代码
	

	17
	初步诊断-西医诊断名称
	wm_inital_diagnosis_name
	varchar
	400
	初步西医诊断名称
	建议填
	
	

	18
	初步诊断-中医病名代码
	tcm_inital_diagnosis_code
	varchar
	250
	患者入院后初步作出的疾病诊断在中医病名特定分类体系中的代码
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 表2 中医疾病名术语与分类代码表
	

	19
	初步诊断-中医病名名称
	tcm_inital_diagnosis_name
	varchar
	250
	患者入院后初步作出的疾病诊断在中医病名特定分类体系中的名称
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	20
	初步诊断-中医证候代码
	tcm_inital_syndrome_code
	varchar
	250
	患者人院后初步作出的疾病诊断在中医证候特定分类体系中的代码
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 中医证候名术语与分类代码表
	

	21
	初步诊断-中医证候名称
	tcm_inital_syndrome_name
	varchar
	250
	患者人院后初步作出的疾病诊断在中医证候特定分类体系中的名称
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	22
	鉴别诊断-西医诊断代码
	wm_diff_diagnosis_code
	varchar
	400
	需要进行鉴别的疾病诊断代码
	建议填
	院内使用的ICD10代码
	

	23
	鉴别诊断-西医诊断名称
	wm_diff_diagnosis_name
	varchar
	400
	需要进行鉴别的传染病疾病诊断名称
	建议填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	24
	鉴别诊断-中医病名代码
	tcm_primary_diagnosis_code
	varchar
	250
	需要进行鉴别诊断的中医病名代码
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 表2 中医疾病名术语与分类代码表
	

	25
	鉴别诊断-中医病名名称
	tcm_primary_diagnosis_name
	varchar
	250
	需要进行鉴别诊断的中医病名名称
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	26
	鉴别诊断-中医证候代码
	tcm_primary_syndrome_code
	varchar
	250
	需要进行鉴别诊断的中医证候代码
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 中医证候名术语与分类代码表
	

	27
	鉴别诊断-中医证候名称
	tcm_primary_syndrome_name
	varchar
	250
	需要进行鉴别诊断的中医证候名称
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	28
	治则治法
	treatment
	varchar
	100
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	非必填
	GB/T 16751.3-2023中医临床诊疗术语 第3部分：治法
	

	29
	诊疗计划
	treatment_plan
	text
	
	具体的检查、医治疗措施
	非必填
	
	

	30
	住院医师
	resident_physician_id
	varchar
	50
	主治医师在院内系统用户信息表中身份证号
	建议填
	
	

	31
	医疗机构代码
	org_code
	varchar
	9
	病程填写机构代码
	必填
	中国疾病预防控制信息系统机构代码表
	

	32
	医疗机构名称
	org_name
	varchar
	100
	患者在住院诊疗所在的医疗机构名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	33
	科室代码
	dept_code
	varchar
	20
	病程填报科室代码
	必填
	医疗机构科室代码表
	

	34
	科室名称
	dept_name
	varchar
	50
	病程填报科室名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	35
	操作人ID
	operator_id
	varchar
	40
	操作人的身份证号，尚未获得身份证号码的人员使用护照号等特定编码标识
	必填
	
	

	36
	操作时间
	operation_time
	timestamp
	
	数据操作的具体时间，精确到秒
	必填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	




6.住院日常病程记录emr_daily_course
	序号
	数据项中文名称
	数据列名
	数据类型
	长度
	说明
	校验规则
	值域代码
	是否可按要求提供数据项。如否，说明原因

	1
	ID
	id
	varchar
	80
	病程在院内的唯一识别标识
	必填
	
	

	2
	患者基本信息ID
	patient_id
	varchar
	80
	机构内患者基本信息唯一标识
	必填
	
	

	3
	住院号
	serial_number
	varchar
	20
	按照某一特定编码规则赋予住院就诊对象的顺序号
	必填
	
	

	4
	患者姓名
	patient_name
	varchar
	100
	患者本人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	必填
	
	

	5
	身份证件类别代码
	id_card_type_code
	varchar
	2
	患者身份证件所属类别代码
	必填
	WS 364.3?2011 表 1 CV02.01.101身份证件类别代码表
	

	6
	身份证件类别名称
	id_card_type_name
	varchar
	20
	患者身份证件所属类别名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	7
	身份证件号
	id_card
	varchar
	50
	患者的身份证件上的唯一法定标识符。新生儿无身份证件号码时，身份证件类别应为其他法定有效证件，身份证件号为出生日期8位数字
	必填
	
	

	8
	病区名称
	ward_name
	varchar
	50
	患者当前所在病区的名称
	建议填
	
	

	9
	病房号
	ward_no
	varchar
	10
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	建议填
	
	

	10
	病床号
	bed_no
	varchar
	10
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	建议填
	
	

	11
	记录日期时间
	create_time
	timestamp
	
	完成此项业务活动时的公元纪年日期和时间的完整描述
	建议填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	

	12
	住院病程
	course
	text
	
	住院病历中病程记录内容的详细描述
	建议填
	
	

	13
	医嘱内容
	order_content
	text
	
	医嘱内容的详细描述，中医依据《中药处方格式及书写规范》描述
	建议填
	
	

	14
	中医“四诊”观察结果
	observation_result
	text
	
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	非必填
	
	

	15
	辨证论治详细描述
	treatment
	text
	
	对辨证分型的名称、主要依据和采用的治则治法的详细描述
	非必填
	
	

	16
	医疗机构代码
	org_code
	varchar
	9
	病程填写机构代码
	必填
	中国疾病预防控制信息系统机构代码表
	

	17
	医疗机构名称
	org_name
	varchar
	100
	病程填写机构名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	18
	科室代码
	dept_code
	varchar
	20
	病程填报科室代码
	必填
	医疗机构科室代码表
	

	19
	科室名称
	dept_name
	varchar
	50
	病程填报科室名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	20
	操作人ID
	operator_id
	varchar
	40
	操作人的身份证号，尚未获得身份证号码的人员使用护照号等特定编码标识
	必填
	
	

	21
	操作时间
	operation_time
	timestamp
	
	数据操作的具体时间，精确到秒
	必填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	




7.住院病案首页emr_admission_record
	序号
	数据项中文名称
	数据列名
	数据类型
	长度
	说明
	校验规则
	值域代码
	是否可按要求提供数据项。如否，说明原因

	1
	ID
	id
	varchar
	80
	入院记录在院内的唯一识别标识
	必填
	
	

	2
	患者基本信息ID
	patient_id
	varchar
	80
	机构内患者基本信息唯一标识
	必填
	
	

	3
	住院号
	serial_number
	varchar
	20
	按照某一特定编码规则赋予住院就诊对象的顺序号
	必填
	
	

	4
	患者姓名
	patient_name
	varchar
	100
	患者本人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	必填
	
	

	5
	身份证件类别代码
	id_card_type_code
	varchar
	2
	患者身份证件所属类别代码
	必填
	WS 364.3-2011 表 1 CV02.01.101身份证件类别代码表
	

	6
	身份证件类别名称
	id_card_type_name
	varchar
	20
	患者身份证件所属类别名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	7
	身份证件号
	id_card
	varchar
	50
	患者的身份证件上的唯一法定标识符。新生儿无身份证件号码时，身份证件类别应为其他法定有效证件，身份证件号为出生日期8位数字
	必填
	
	

	8
	居民健康卡号
	health_card_no
	varchar
	18
	患者持有诊治的次数的全国统一的居民健康卡的编号
	非必填
	
	

	9
	医疗付费方式代码
	pay_method_code
	varchar
	2
	患者单次住皖诊疗所发生费用的支付方式在特定编码体系中的代码
	建议填
	CV07.10.005医疗付费方式
	

	10
	医疗付费方式名称
	pay_method_name
	varchar
	50
	患者单次住皖诊疗所发生费用的支付方式在特定编码体系中的名称
	建议填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	11
	住院次数
	admission_num
	varchar
	3
	即第x次住院”指患者在本医疗机构住院
	建议填
	
	

	12
	病案号
	reg_no
	varchar
	18
	患者住院病案流水号
	建议填
	
	

	13
	入院途径代码
	admission_type_code
	varchar
	1
	患者收治人院治疗的来源分类在特定编码体系中的代码
	建议填
	CV09.00.403入院途径代码
	

	14
	入院途径名称
	admission_type_name
	varchar
	20
	患者收治人院治疗的来源分类在特定编码体系中的名称
	建议填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	15
	入院日期时间
	admission_date
	timestamp
	
	患者实际办理入院手续时的公元纪年曰期和时间的完整描述
	建议填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	

	16
	入院科别代码
	admission_dept_code
	varchar
	20
	患者入院时医疗机构科室代码
	建议填
	医疗机构科室代码表
	

	17
	入院科别名称
	admission_dept_name
	varchar
	50
	患者入院时机构科室名称
	建议填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	18
	入院病房编号
	ward_no
	varchar
	10
	患者入院时，所住病房对应的编号
	建议填
	
	

	19
	出院日期时间
	discharge_date
	timestamp
	
	患者实际办理出院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	患者已出院时必填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	

	20
	出院科别代码
	discharge_dept_code
	varchar
	20
	患者入院时医疗机构科室代码
	患者已出院时必填
	医疗机构科室代码表
	

	21
	出院科别名称
	discharge_dept_name
	varchar
	50
	患者入院时机构科室名称
	患者已出院时必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	22
	出院病房
	discharge_ward
	varchar
	10
	患者出院时，所住病房对应的编号
	非必填
	
	

	23
	实际住院天数
	admission_days
	varchar
	4
	患者实际的住院天数，人院日与出院日只计算1天
	患者已出院时必填
	
	

	24
	门（急)诊诊断代码
	wm_outpatient_diagnosis_code
	varchar
	400
	门（急)诊西医诊断代码
	必填
	院内使用的ICD10代码
	

	25
	门（急)诊诊断名称
	wm_outpatient_diagnosis_name
	varchar
	400
	门（急)诊西医诊断名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	26
	出院诊断-主要西医诊断代码
	discharge_diagnosis_code
	varchar
	400
	出院诊断的西医诊断代码
	患者已出院时必填
	院内使用的ICD10代码
	

	27
	出院诊断-主要西医诊断名称
	discharge_diagnosis_name
	varchar
	400
	出院诊断的西医诊断名称
	患者已出院时必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	28
	出院诊断-其他诊断代码
	wm_other_diagnosis_code
	varchar
	400
	出院诊断中除主要诊断外的其他诊断代码
	非必填
	院内使用的ICD10代码
	

	29
	出院诊断-其他诊断名称
	wm_other_diagnosis_name
	varchar
	400
	出院诊断中除主要诊断外的其他诊断名称
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	30
	出院诊断-主要诊断入院病情代码
	wm_discharge_condition_code
	varchar
	1
	对出院诊断在患者入院时是否已具有的评估情况分类在特定编码体系中的代码。这里是指“出院诊断-主要诊断”
	非必填
	CV05.10.019入院病情代码
	

	31
	出院诊断-其他诊断入院病情代码
	wm_other_condition_code
	varchar
	1
	对出院诊断在患者入院时是否已具有的评估情况分类在特定编码体系中的代码。这里是指“出院诊断-其他诊断”
	非必填
	CV05.10.019入院病情代码
	

	32
	损伤中毒的外部原因疾病编码
	external_causes_code
	varchar
	50
	损伤中毒的外部原因在特定编码体系中的编码
	非必填
	院内使用的ICD10代码
	

	33
	损伤中毒的外部原因疾病名称
	external_causes_name
	varchar
	250
	损伤中毒的外部原因在特定编码体系中的名称
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	34
	损伤中毒的外部原因
	external_causes_system_name
	text
	
	造成损伤的外部原因及引起中毒的物质名称
	非必填
	
	

	35
	病理诊断编码
	pathological_diagnosis_code
	varchar
	50
	病理诊断在特定编码体系中的编码
	非必填
	院内使用的ICD10代码
	

	36
	病理诊断名称
	pathological_diagnosis_name
	varchar
	250
	各种活检、细胞学检查及尸检的诊断，包括术中冰冻的病理诊断结果
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	37
	病理号
	pathological_no
	varchar
	50
	按照一定的编码规则赋予病理标本的编号
	非必填
	
	

	38
	药物过敏标志
	allergy_code
	varchar
	1
	患者在本次住院治疗以及既往就诊过程中有无明确药物过敏史的标志
	建议填
	有无代码
	

	39
	过敏药物
	allergy_drug
	text
	
	患者在本次住院治疗以及既往就诊过程中的过敏药物的描述
	药物过敏时必填
	
	

	40
	死亡患者尸检标志
	autopsy_code
	varchar
	1
	是否对死亡患者的机体进行剖验，以明确死亡原因的标志
	非必填
	是否代码表
	

	41
	ABO血型代码
	abo_blood_code
	varchar
	2
	在本次住院期间进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者ABO血型代码
	建议填
	ABO血型代码表
	

	42
	ABO血型名称
	abo_blood_name
	varchar
	50
	在本次住院期间进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者ABO血型名称
	建议填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	43
	Rh血型代码
	rh_blood_code
	varchar
	2
	在本次住院期间进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者Rh血型的类别代码
	建议填
	Rh血型代码表
	

	44
	Rh血型名称
	rh_blood_name
	varchar
	50
	在本次住院期间进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者Rh血型的类别名称
	建议填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	45
	主治医师
	chief_physician_id
	varchar
	50
	主治医师的身份证号，尚未获得身份证号码的人员使用护照号等特定编码标识
	建议填
	
	

	46
	住院医师
	resident_physician_id
	varchar
	50
	住院医师的身份证号，尚未获得身份证号码的人员使用护照号等特定编码标识
	建议填
	
	

	47
	离院方式代码
	discharge_type_code
	varchar
	1
	患者本次住院离开医院的方式在特定编码体系中的代码
	患者已出院时必填
	CV06.00.226离院方式代码
	

	48
	离院方式名称
	discharge_type_name
	varchar
	50
	患者本次住院离开医院的方式在特定编码体系中的名称
	患者已出院时必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	49
	拟接收医疗机构代码
	accept_org_code
	varchar
	9
	患者本次住院所在的医疗机构根据诊疗需要，拟将患者转往的其他医疗机构代码
	非必填
	中国疾病预防控制信息系统机构代码表
	

	50
	拟接收医疗机构名称
	accept_org_name
	varchar
	70
	患者本次住院所在的医疗机构根据诊疗需要，拟将患者转往的其他医疗机构名称
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	51
	出院31天内再住院标志
	re_admission_code
	varchar
	1
	标识患者本次住院出院后31 d内是否有诊疗需要的再住院安排的标志
	非必填
	
	

	52
	出院31天内再住院目的
	re_admission_reason
	varchar
	100
	患者计划在本次住院出院后31 d内再住院的目的
	出院31天内再住院时必填
	
	

	53
	医疗机构代码
	org_code
	varchar
	9
	填写住院病历的的医疗机构代码
	必填
	中国疾病预防控制信息系统机构代码表
	

	54
	医疗机构名称
	org_name
	varchar
	100
	填写住院病历的的医疗机构名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	55
	科室代码
	dept_code
	varchar
	20
	填写住院病历的医疗机构科室代码
	必填
	医疗机构科室代码表
	

	56
	科室名称
	dept_name
	varchar
	50
	填写住院病历的医疗机构科室名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	57
	操作人ID
	operator_id
	varchar
	40
	操作人的身份证号，尚未获得身份证号码的人员使用护照号等特定编码标识
	必填
	
	

	58
	操作时间
	operation_time
	timestamp
	
	数据操作的具体时间，精确到秒
	必填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	




8.出院记录emr_discharge_info
	序号
	数据项中文名称
	数据列名
	数据类型
	长度
	说明
	校验规则
	值域代码
	是否可按要求提供数据项。如否，说明原因

	1
	ID
	id
	varchar
	80
	出院记录在院内的唯一识别标识
	必填
	
	

	2
	患者基本信息ID
	patient_id
	varchar
	80
	机构内患者基本信息唯一标识
	必填
	
	

	3
	住院号
	serial_number
	varchar
	20
	按照某一特定编码规则赋予住院就诊对象的顺序号
	必填
	
	

	4
	患者姓名
	patient_name
	varchar
	100
	患者本人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	必填
	
	

	5
	身份证件类别患者代码
	id_card_type_code
	varchar
	2
	患者身份证件所属类别代码
	必填
	WS 364.3-2011 表 1 CV02.01.101身份证件类别代码表
	

	6
	身份证件类别名称
	id_card_type_name
	varchar
	20
	患者身份证件所属类别名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	7
	身份证件号
	id_card
	varchar
	50
	患者的身份证件上的唯一法定标识符。新生儿无身份证件号码时，身份证件类别应为其他法定有效证件，身份证件号为出生日期8位数字
	必填
	
	

	8
	病区名称
	ward_name
	varchar
	50
	患者当前所在病区的名称
	建议填
	
	

	9
	病房号
	ward_no
	varchar
	10
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	建议填
	
	

	10
	病床号
	bed_no
	varchar
	10
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	建议填
	
	

	11
	人院日期时间
	admission_date
	timestamp
	
	患者实际办理入院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	建议填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	

	12
	入院情况
	admission_desc
	text
	
	对患者人院情况的详细描述
	建议填
	
	

	13
	入院诊断编码
	admission_diagnosis_code
	varchar
	50
	入院诊断的传染病诊断编码
	诊断为传染病时必填
	院内使用的ICD10代码
	

	14
	入院诊断名称
	admission_diagnosis_name
	varchar
	250
	入院诊断的传染病诊断名称
	诊断为传染病时必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	15
	阳性辅助检查结果
	studies_summary_result
	text
	
	涉及阳性结果的辅助检查结果的描述
	建议填
	
	

	16
	中医“四诊”观察结果
	observation_result
	text
	
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	非必填
	
	

	17
	治则治法
	treatment
	varchar
	100
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	非必填
	GB/T 16751.3-2023中医临床诊疗术语 第3部分：治法
	

	18
	诊疗过程描述
	treatment_desc
	text
	
	对患者诊疗过程的详细描述
	必填
	
	

	19
	中药煎煮方法
	tcm_decoction_method
	varchar
	100
	中药煎煮的方法的描述
	非必填
	
	

	20
	中药用药方法
	tcm_use_method
	varchar
	100
	中药的用药方法的描述
	非必填
	
	

	21
	出院情况
	discharge_desc
	text
	
	对患者出院情况的详细描述
	建议填
	
	

	22
	出院日期时间
	discharge_date
	timestamp
	
	患者实际办理出院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	建议填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	

	23
	出院诊断-西医诊断代码
	discharge_diagnosis_code
	varchar
	50
	出院诊断的传染病诊断代码
	必填
	院内使用的ICD10代码
	

	24
	出院诊断-西医诊断名称
	discharge_diagnosis_name
	varchar
	250
	出院诊断的传染病诊断名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	25
	出院诊断-中医病名代码
	tcm_discharge_diagnosis_code
	varchar
	250
	患者在住院期间确诊的主要中医病名
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码 表2 中医疾病名术语与分类代码表
	

	26
	出院诊断-中医病名名称
	tcm_discharge_diagnosis_name
	varchar
	250
	出院诊断在中医病名特定分类体系中的代码
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	27
	出院诊断-中医证候代码
	tcm_discharge_syndrome_code
	varchar
	250
	患者所患主病的主要证候
	非必填
	GB/T 15657-2021中医病证分类与代码  表4 中医证候名术语与分类代码表
	

	28
	出院诊断-中医证候名称
	tcm_discharge_syndrome_name
	varchar
	250
	出院诊断在中医证候特定分类体系中的代码
	非必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	29
	出院时症状与体征
	discharge_symptoms_signs
	text
	
	患者出院时症状和体征的详细描述
	建议填
	
	

	30
	出院医嘱
	discharge_order
	text
	
	对患者出院医嘱的详细描述
	建议填
	
	

	31
	住院医师
	resident_physician_id
	varchar
	50
	住院医师的身份证号，尚未获得身份证号码的人员使用护照号等特定编码标识
	建议填
	
	

	32
	主治医师
	chief_physician_id
	varchar
	50
	主治医师的身份证号，尚未获得身份证号码的人员使用护照号等特定编码标识
	建议填
	
	

	33
	医疗机构代码
	org_code
	varchar
	9
	出院登记机构代码
	必填
	中国疾病预防控制信息系统机构代码表
	

	34
	医疗机构名称
	org_name
	varchar
	100
	出院登记机构名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	35
	科室代码
	dept_code
	varchar
	20
	出院信息填报科室代码
	必填
	医疗机构科室代码表
	

	36
	科室名称
	dept_name
	varchar
	50
	出院信息填报科室名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	37
	操作人ID
	operator_id
	varchar
	40
	操作人的身份证号，尚未获得身份证号码的人员使用护照号等特定编码标识
	必填
	
	

	38
	操作时间
	operation_time
	timestamp
	
	数据操作的具体时间，精确到秒
	必填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	




9.死亡信息emr_death_info
	序号
	数据项中文名称
	数据列名
	数据类型
	长度
	说明
	校验规则
	值域代码
	是否可按要求提供数据项。如否，说明原因

	1
	ID
	id
	varchar
	80
	死亡信息在院内的唯一识别标识
	必填
	
	

	2
	患者基本信息ID
	patient_id
	varchar
	80
	机构内患者基本信息唯一标识
	必填
	
	

	3
	就诊记录类型代码
	activity_type_code
	varchar
	2
	关联的就诊活动类别代码
	必填
	诊断活动类型代码表
	

	4
	就诊记录类型名称
	activity_type_name
	varchar
	20
	关联的就诊活动类别名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	5
	就诊流水号
	serial_number
	varchar
	20
	诊断活动发生在门（急）诊期间时，就诊流水号为门（急）诊号；诊断活动为住院期间时，就诊流水号为住院号；
	必填
	
	

	6
	患者姓名
	patient_name
	varchar
	100
	患者本人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	必填
	
	

	7
	身份证件类别代码
	id_card_type_code
	varchar
	2
	患者身份证件所属类别代码
	必填
	WS 364.3-2011 表 1 CV02.01.101身份证件类别代码表
	

	8
	身份证件类别名称
	id_card_type_name
	varchar
	20
	患者身份证件所属类别名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	9
	身份证件号
	id_card
	varchar
	50
	患者的身份证件上的唯一法定标识符。新生儿无身份证件号码时，身份证件类别应为其他法定有效证件，身份证件号为出生日期8位数字
	必填
	
	

	10
	诊疗过程描述
	treatment_desc
	text
	
	对患者诊疗过程的详细描述
	建议填
	
	

	11
	死亡日期时间
	dead_date
	timestamp
	
	患者死亡时的公元纪年日期和时间的完整描述
	必填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	

	12
	直接死亡原因编码
	direct_cause_code
	varchar
	50
	直接导致患者死亡的最终疾病或原因在特定编码体系中的编码
	必填
	院内ICD10死因编码
	

	13
	直接死亡原因名称
	direct_cause_name
	varchar
	250
	直接导致患者死亡的最终疾病或原因名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	14
	死亡诊断代码
	death_diagnosis_code
	varchar
	50
	死亡诊断的传染病诊断代码
	死亡诊断为传染病时必填
	传染病诊断ICD10代码
	

	15
	死亡诊断名称
	death_diagnosis_name
	varchar
	250
	死亡诊断的传染病诊断名称
	死亡诊断为传染病时必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	16
	主治医师
	chief_physician_id
	varchar
	50
	主治医师的身份证号，尚未获得身份证号码的人员使用护照号等特定编码标识
	建议填
	
	

	17
	医疗机构代码
	org_code
	varchar
	9
	死亡信息填报机构代码
	必填
	中国疾病预防控制信息系统机构代码表
	

	18
	医疗机构名称
	org_name
	varchar
	100
	死亡信息填报机构名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	19
	科室代码
	dept_code
	varchar
	20
	死亡信息填报科室代码
	必填
	医疗机构科室代码表
	

	20
	科室名称
	dept_name
	varchar
	50
	死亡信息填报科室名称
	必填。名称须与代码所对应的值域代码名称一致。
	
	

	21
	操作人
	operator_id
	varchar
	40
	操作人的身份证号，尚未获得身份证号码的人员使用护照号等特定编码标识
	必填
	
	

	22
	操作时间
	operation_time
	timestamp
	
	数据操作的具体时间，精确到秒
	必填。格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	
	



10.生命体征护理记录单emr_vital_signs_record
[image: ][image: ][image: ][image: ]

三、实施周期
合同签订之日起30天内完成上线验收工作。
3、 付款方式
分两次支付，首次，双方自合同签订后采购人向供应商支付成交价格的50%；末次，项目验收后采购人向供应商支付成交价格剩余款项的50%，每期付款前，供应商需提供正式发票。
五、验收标准
系统调试完成上线后，试运行一周，系统运行稳定，中标方提交相关竣工验收文档报告并向采购方申请终验。项目验收由双方共同进行，验收合格后签署验收报告。
[bookmark: _GoBack]六、违约责任
 中标方应保障系统对接后稳定运行，如出现系统瘫痪、系统卡顿、数据丢失等的问题，采购方有权按照合同总额的50%进行扣罚。
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