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	标准符合
	符合卫计委、四川省卫生厅最新疫情报卡管理标准。
《中华人民共和国传染病防治法》
《突发公共卫生事件与传染病疫情监测信息报告管理办法》
《传染病信息报告管理规范》
《全国传染病信息报告管理工作技术指南》
《传染病诊断标准》

	总体要求
	1、报卡录入界面风格统一、除卡片的内容有差异外，操作功能应相同。
★2、报卡录入应为所见即所得方式，录入界面和打印结果相同。
★3、报卡录入应支持卡片放大、缩小功能。
★4、不需手工录入即可自动填报国家CDC，与国家疾控中心CDC平台对接。
★5、报卡信息自动校验数据的准确性包括身份证、地址、电话号码等。
★6、退卡功能提示医生重新修改报卡提交，能够记录报卡的所有修改痕迹。
7、集成的预警报卡日报功能，能以图形方式直观展示已报卡份数，未处理报卡份数，预警份数，未处理预警份数。
8、在一个界面中集成常用功能快捷进入：至少包含漏报查询、疫情报卡处理、门诊日志查询、住院日志查询、报卡信息查询、预警报卡日报、重点传染病统计、传染病按病种统计、传染病按月份统计等功能

	具有上报卡提醒功能
	1.可根据上报时间、报卡种类、报卡状态、姓名或住院号等条件查询上报卡。并能按颜色直观显示未处理、待查、作废、已退卡的各种报卡状态。
2.可对报卡进行确诊、待查、作废、退卡处理。
3.有快捷方式能查询病人详情。
4.有查询病人历史报卡功能，防止重复上报。

	能够实现与医院现有系统的数据对接
	具有自动完成HIS、LIS、PACS、电子病历、病案、手术麻醉、ICU、护理系统等系统的数据加载功能，并自动完成各项疫情数据匹配工作。具体如下：1)患者基本资料；2)患者出入院信息，包括出入院日期、科室等信息；3)患者诊断信息，入院诊断、疾病诊断、出院诊断等；4)医嘱信息，包括检验检查项目等；5)检验信息，包括常规检验、检查结果等；6)病程记录；7)科室信息、医生信息等基础资料。

	系统包含
的报卡
	1、传染病相关报卡(17张)：1)中华人民共和国传染病报告卡；2)传染病报告卡艾滋病性病附卡；3)AFP病例报告卡；4)性病报告卡；5)手足口病个案调查表；6)经粪一口途径传播的病毒性肝炎个案调查表；7)产科医院新生儿卡介苗和首针乙肝疫苗月汇总表；8)艾滋病病毒职业暴露个案登记表；9)艾滋病病毒感染孕产妇婚检妇女基本情况登记卡；10)艾滋病病毒感染孕产妇妊娠及所生婴儿登记卡；11)艾滋病病毒感染产妇及所生儿童随访登记卡；12)梅毒感染孕产妇登记卡；13)梅毒感染孕产妇及所生新生儿登记卡；14)梅毒感染产妇所生儿童随访登记卡；15)医院麻疹标本送检单；16)医院流感病例标本原始登记存根；17)肺结核转诊单；
2、食源性疾病相关报卡(3张)：1)食源性异常病例报告卡；2)食源性疾病病例监测信息表；3)食源性疾病病例监测生物标本检验结果；
3、死亡病例相关报卡(9张)：1)居民死亡医学证明书；2)儿童死亡报告卡
3)五岁以下儿童死亡登记副卡；4)孕产妇死亡报告卡；5)孕产妇死亡登记副卡；6)孕产妇死亡调查报告副卷；7)新生儿死亡调查表；8)儿童死亡报告卡主卡；9)死胎死产登记卡；
4、慢性非传染病相关疾病上报卡(4张)；1)居民肿瘤病例报告卡；2)慢性非传染性疾病发病报告卡；3)心脑血管报告卡；4)高血压糖尿病报告卡。
5、中毒病例相关报卡(3张)：1)农药中毒报告卡；2)中毒病例报告卡；3)突发中毒事件报告卡
6、其他病例相关报卡(5张)：1)重性精神疾病患者出院信息单；2)相关信息收集表；3)疑似职业病报告卡；4)伤寒副伤寒流行病学个案调查表；5)职业暴露个案登记表

	系统预警
功能
	1.系统可以自由设置条件进行传染病等病例的筛查。
2.筛查时间自由选定（当日、当周、当月、上月、本年等）。
3.能够根据初诊、复诊条件来筛查病人。
4.可以自由设置病人诊断关键词搜索。
5.可以设置检验项目（乙肝相关检验、梅毒双阳性、大便常规等）。
6.可以从电子病历系统中医生描述的病例关键字搜查。
7.可以从影像系统的诊断结果中进行筛查。
8.预警能够涵盖所有的传染病等病例，系统能够在医生下诊断、检验科返回阳性结果和放射科结果出来后及时提醒医生进行疑似病例的处理。
9.能准确处理句号、感叹号、问号、换行等断句符号。
10.预警关键字能设置从指定文字开始到指定文字结束部分预警。
11.有预警数据来源，能区分出门诊诊断、住院诊断、检验、病程。

	系统报卡
验证条件
	1.病人身份证号码必须通过身份证校验码
2.病人出生日期必须和身份证上的出生日期一致
3.病人现住址必须符合国家行政地区分级
(省、市、区（县）、乡镇、村（街道），提供各级下拉框供用户选择
4.年龄小于14岁只能选择幼托儿童、散居儿童、学生(大中小学)
5.年龄大于等于14岁不能选择幼托儿童、散居儿童 
6.年龄和人群分类必须匹配。 
7.学生、幼托儿童必须填写监护人的电话。 
8.发病日期填写不能大于现填卡日期。 
9.发病日期不能大于死亡日期。 
10.发病日期不能大于诊断日期。 
11.诊断日期不能大于填卡时间。 
12.诊断日期不能大于死亡时间。
13.死亡时间不能大于填卡时间。
14.当疾病名称选择为“艾滋病”或“HIV”或“淋病”时，要求必须填写相应存在的艾滋病性病附卡。
15.当疾病名称选择为“乙型”病毒性肝炎时，要求必须填写相应存在的乙肝病例附卡。
16.当疾病名称选择为“梅毒”相关选项时，要求必须填写相应存在的梅毒病例附卡。
17.当疾病名称选择为“丙型”病毒性肝炎时，要求必须填写相应存在的丙肝病例附卡。
当疾病名称选择为“手足口病”时，要求必须填写相应存在的手足口病病例附卡。

	病例日志
查询
	1、提供门诊日志
门诊号、病人姓名、性别、年龄、职业、现住址、身份证号码、出生日期、联系电话、发病日期、就诊日期、诊断病名、诊断医生、就诊科室、初/复诊、处理情况、备注
1)可根据就诊时间、门诊科室、初诊或复诊、姓名或门诊号等条件查询门诊病人信息，并显示病人是否预警和是否已报卡。
2)历史预警报卡记录：显示住院病人预警时间、预警的疾病类型，预警处理状态及上报卡处理状态，上报卡名称等。若上报为传染病卡，疾病类型能显示传染病具体的病种。
3)历史预警报卡处理：记录住院病人预警信息及上报报卡后，预警处理的操作状态。若病人有预警，上报对应的报卡，预警会自动处理为已报卡。
4)有快捷方式能查询病人详情。
5)导出门诊病人日志，导出信息为查询到的病人信息及相关查询条件。
2、提供住院日志查询功能
住院号、病人姓名、性别、年龄、入院科室、当前科室、出生日期、主管医生、现住址、联系电话、民族、工作单位、入院时间、主要联系人、入院诊断、出院诊断、转归、人群分类：
1)可根据入院时间、出院时间、科室、在院或出院、姓名或住院号等条件查询住院病人信息，并显示病人是否预警和是否已报卡。选中病人后，可显示病人的历史预警报卡记录、病人的历史预警报卡处理情况。
2)历史预警报卡记录：显示住院病人预警时间、预警的疾病类型，预警处理状态及上报卡处理状态，上报卡名称等。疾病类型能显示传染病具体的病种。
3)历史预警报卡处理：记录住院病人预警信息及上报报卡后，预警处理的操作状态。若病人有预警，上报对应的报卡，预警会自动处理为已报卡。
4)有快捷方式能查询病人详情。
可导出住院病人日志，导出信息为查询到的病人信息及相关查询条件
[bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK1]3、 提供检验科阳性记录
[bookmark: OLE_LINK5][bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]病人姓名、性别、科室、年龄、床号、住院号、医生姓名、检测结果、反馈时间、医生电话、报告时间、报告人
[bookmark: OLE_LINK7][bookmark: OLE_LINK6]4、提供检验科阳性记录
病人姓名、性别、科室、年龄、床号、影像号、住院号、开单科室、开单医生、报告医生、检查结果、是否电话告知、反馈时间、反馈人、监督人 
5、症状监测日志查
[bookmark: OLE_LINK10][bookmark: OLE_LINK13][bookmark: OLE_LINK12][bookmark: OLE_LINK11][bookmark: OLE_LINK9][bookmark: OLE_LINK8]报告日期、报告途径、报告人、手机号、地址、是否零报告、发热伴呼吸道症状（≤5岁儿童发病人数、发病总人数）、发热伴出疹（≤5岁儿童发病人数、发病总人数）、腹泻水样便（≤5岁儿童发病人数、发病总人数）、腹泻血便（≤5岁儿童发病人数、发病总人数）、急性黄疸（≤5岁儿童发病人数、发病总人数）
6、流感样病例数及门急诊病例就诊查询
[bookmark: OLE_LINK18][bookmark: OLE_LINK17][bookmark: OLE_LINK15][bookmark: OLE_LINK16][bookmark: OLE_LINK14]周历、日期、流感样病例数（0~、5~、15~、25~、60~）、就诊病例总数

	统计分析
	传染病相关统计
1、传染病病种统计：可根据病人类型（门诊、住院病人、无挂号病人）、日期等条件统计指定月份与上月，去年此月传染病按病种统计确诊的数量。可导出、打印。
2、传染病按月份统计：可根据病人类型（门诊、住院病人、无挂号病人）、日期、统计条件等条件统计传染病确诊数量。可导出、打印。
3、传染病病种发病按类型统计：可根据（门诊、住院病人、无挂号病人）、统计日期等条件统计各个病种指定时间段传染病确诊的数量。可导出、打印。
4、传染病按年龄性别统计：可根据（门诊、住院病人、无挂号病人）、统计日期等条件统计各个年龄段、各个性别传染病确诊的数量。可导出、打印。
5、重点传染病统计：可根据（门诊、住院病人、无挂号病人）、统计日期等条件统计指定月份、上月、去年同期重点传染病确诊的数量。可导出、打印。
6、传染病传播途径构成比份统计：可根据（门诊、住院病人、无挂号病人）、统计日期等条件统计不同传播途径的传染病确诊数量。可导出、打印。
7、传染病按职业统计：可根据（门诊、住院病人、无挂号病人）、统计日期等条件统计指定时间段内，不同职业病人传染病确诊的数量。可导出、打印。
8、传染病自查统计：可根据统计日期、统计方式等条件统计各个科室传染上报、漏报、即时报卡的数量。可导出、打印。

	能灵活设置不同的参数以适应医院的具体情况
	1.可设置医院基本信息，预警时间间隔、院感科科科室。
2.可设置操作员设置。可添加/修改操作员，账号、科室、电话、是否接收短信等信息。
3.可设置医院科室。
4.可设置传染病相关的传染途径，病种类别归类。
5.可设置不同传染病的预警关键字、排除关键字、预警截取文字、双重否定关键字。
6.可设置不同传染病是否终身只预警一次。
7.可设置预警、报过的传染病在指定天数内不需再预警。
8.可设置复诊病历不预警。
9.可设置诊断和检验同时满足上报条件才预警。
10.可设置检验结果多项同时满足才预警。
11.可设置传染病预警的年龄段。
12.可设置不同传染病不同的预警、排除关键字

	权限设置
功能
	能够按角色、功能模块给特定用户分配权限

	医生端具有的功能
	1.可根据上报时间、报卡类型、患者姓名/住院号等条件查看历史报卡信息。
2.能显示退卡或作废报卡填写的备注。
3.能显示与当前病人上报过的报卡以防止重复上报。
4.能处理保存报卡，导出、打印报卡信息。
能够提醒显示通知公告功能

	医生端具有预警信息
查询功能
	1.可根据科室与主管医生来查看预警病人列表信息。
2.医生默认登录会若有预警、退卡、通知信息会默认右下角弹出提示框。
3.在预警病人列表，已报例数显示此病人相同姓名或身份证号的报卡数量，可通过历史报卡来判断预警是否准确，方便进行排除或上报
4.对于超过时间未处理预警，以红色醒目显示。
5.对预警可确认报卡，能根据关键字所对应的传染病录入相应的传染病和附卡。
6.可排除预警。

	历史报卡
查询功能
	1、医生上报卡的时候能够提醒该病人的历史报卡情况。方便医生判断是否需要重复上报。
2、能够把CDC系统中已上报的病例导入系统。用于历史报卡分析和判断。

	具有每日症状监测录入功能
	1.可录入每日的流感样病信息
2.可录入每日的症状监测信息
3.可录入每日的阳性结果信息
4.可录入每日的流感送检信息

	可以嵌入医院HIS系统，实现强制提醒上报（需要HIS公司配合修改完成）
	可以根据医院情况嵌入HIS系统，在医生下诊断、开药的时候，判断该病人是否需要进行传染病等病例的相关报卡，如果需要报卡，可以弹出报卡强制医院完成报卡后才能进行下一步操作。



