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一、信息科十一月工作完成情况
（一）HIS系统方面相关完成情况：

1、医生站医嘱录入界面完成了以下工作：

①嘱托判断：医生录入医嘱属于静滴的必须在父医嘱填写嘱托 ；

②首修改：开药品医嘱时，选择频率BID 填首，可以保存； 
③名称字典加入药房显示：中心药房和配置中心显示在第一列；
④名称字典加入高危判断：填写医嘱属于高危药品会提示；
⑤修改美康合理用药报错：医嘱保存属于合理用药会弹出美康合理用药界面。
2、临床路径运用界面完成了以下工作：
①保存非当天医嘱：医生选择非当日医嘱，勾选系统时间可以保存；
②保存非当阶段医嘱：医生选择非当阶段医嘱，勾选系统时间可以保存；
③修改医嘱默认不选中：进入临床路径医嘱默认不选择；
④修改长期医嘱保存状态为编辑状态：保存长期医嘱，在医嘱录入界面可以编辑再提交；
⑤修改医嘱花屏现象：路径选择滚动鼠标有时会花屏。
3、临床路径维护界面完成了以下工作：
①修改诊疗文档类型：类型修改成诊疗活动和护理文书；
②修改保存剂量为空：修改医嘱剂量可以为空。
4、门诊处方处理界面完成了以下工作：
①嘱托判断：医生录入医嘱属于静滴的必须在父医嘱填写嘱托；

②修改美康合理用药报错：医嘱保存属于合理用药会弹出美康合理用药界面；

③复制医嘱加入嘱托：复制医嘱会把嘱托一起复制。
（二）海泰电子病历方面完善情况：

1、电子病历系统中病人信息界面新增逻辑判断功能：18岁以下病人婚姻状况不允许填写已婚、离婚等选项。

2、到产房进行产程图调研，目前产程图已基本可使用，还有一些小需求正在完善中。

3、修正了以下错误：

①新生儿护理记录单中‘24小时大便次数’文字显示两遍的错误；

②医生站病人选择列表‘导出excel’按钮点击之后报脚本错误；

③护理记录单编辑界面修改时间新增记录之后，会覆盖之前的那条记录。

（三）其他工作完成情况：
1、积极准备，细化方案，完成了信息科机房搬迁工作：信息科全体成员经过一个月的精心准备，连续十几天通宵达旦的加班加点，信息中心机房搬迁终于赶在三级医院复审前圆满的落下了帷幕。
2、积极准备迎接三甲复评工作：通过精心准备通过了三甲复评，并配合各兄弟科室完善三级医院评审条款中各项信息化要求和资料。
3、配合医务科推进方正临床路径的使用：在徐院长的督导下以方正医护站为基础，铺开了宽版的电子临床路径，新的宽版路径更加方便医生模板制作和路径的进入。根据调查，普遍反映新的宽版路径比以前的好用的多。
4、配合实施医保异地结算接口：根据新公立医院改革政策，信息科配合工程师完成并改良了门诊挂号以及住院结算软件接口。

5、医院微官网开始启用：完成了微导诊和微官网的部署。微信与微导诊服务平台是我院与相关网络预约平台合作，利用移动互联网和信息化手段打造的两个惠民平台。平台的推出使就诊患者能够随时随地预约挂号、了解科室医生及专家排班、简单迅速地认知医院整体就诊流程，感受到医院现代化的优质服务。

6、完成体检系统实施工作：体检各医技工作站已作好上线准备，硬件设备已到位，各种接口已调试完毕，HIS接口还在调试中。等待体检中心人员配齐后开始培训。
7、追溯系统进行全院铺开工作：追溯系统完成了全院铺开工作，任何一个消毒包都可以经过追溯找到，完成器械包分布及库存管理并可实现各种绩效及成本核算。
8、ICU系统相关报表以及数据完善：已经完善ICU相关报表及数据，并通过了相关科室的认可。
9、按护理部要求，对不良反应报告平台进行功能完善。
二、十一月份各科室反馈问题回复

方正系统：

1、医嘱打印时经常弹出一个报错窗口。（血内）

回复：医生如果频繁在医嘱录入和医嘱打印两个窗口间进行切换，容易导致弹出报错窗口。如果出现此类情况，请将程序退出后重新进入即可，并不要频繁进行窗口切换。
2、医嘱录入对话框有时显示不完整。（心1）

回复：医生如果碰到此类问题，请按键盘上的F11键，对话框即可完整显示。
3、医生工作量报表经常丢失。（神2）

回复：由于该问题发生原因不明确，方正工程师目前无法处理。临床科室如果发现此类问题，可立即联系信息科手工处理。
4、临床路径运用时，长期医嘱，包括诊疗类医嘱都自动带出了首1.（心3）

回复：该问题信息科正在处理，目前医生可以手工将首1去除。
海泰系统：
1、病人列表不能用excel进行导出。（泌外）
回复：该问题已处理完毕，医生站可正常使用excel导出功能。

2、新生儿护理记录单中“24小时大便次数”文字显示两遍。（新生儿科）
回复：该问题已处理完毕，新生儿护理记录单24小时大便次数文字显示正常。

3、首次病程记录填写诊断后，系统自动弹出传染病报告卡。（肿1）
回复：该问题信息科正在处理，预计12月15日前可处理完毕。
三、信息科十二月工作计划
1、在条许可的情况下上线体检系统。

2、大单元至门诊岗亭光缆铺设。

3、收集宽版临床路径相关问题并尽快予以解决。

4、微官网部分信息进行校准。

5、完成信息科2014年终总结。

6、完成机房办公区工程剩余装修部分。
7、静脉配置中心新程序上线。

8、配合经管办完善新绩效方案数据。
四、使用小知识

病人无法下出科的几种常见情况及处理办法：

1、出院条件中“医嘱”项显示“×”：


[image: image20.bmp]
（1）点击“×”，在弹出的窗口中，将显示是哪些医嘱不符合出院条件，查看这些医嘱的状态，将是“未确认”、“未接受”或“未停止”。如果是“未确认”，在医嘱确认中将这部分医嘱确认了即可；
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（2）如果是“未接受”，请医生进入该病人的医嘱编辑界面，将“当前”项前的“□”的“√”点击去掉，找到状态为黑色的医嘱，将这条医嘱删除掉即可；
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（3）如果是“未停止”，有两种情况，一种情况是医嘱或护嘱没有停止，此时在弹出窗口中该医嘱的结束时间为空，将这些医嘱或护嘱手工停掉即可；另一种情况是医嘱停止后没有自动生成，此时在弹出窗口中该医嘱有结束时间，这种情况需要护士到医嘱生成界面，将这个病人的相应医嘱生成一下即可。
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2、出院条件中“执行”项打“×”：执行项不符合出院是因为护士站生成了领药单但是药房没有确认。
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（1）将执行项的“×”点开，点击“药品”项，可以看到没有确认的药单号与药房，如下图，是中心药房的112679号药单没有确认。如果这些药病人已使用，就可以联系药房确认该药单。
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（2）如果这些药病人未使用，护士进入分类药品单界面中，找到这个单号，点击“置零”按钮，将这个药单置零，该病人即可正常出科。
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（编辑：刘毅    审核：李健）
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