病案整改具体要求：

一、在【病案首页审核】界面的工具栏，增加一个按钮（按钮名称：病案整改）能链接到病案整改界面，对于有问题的病历勾选前面的复选框进行选择；

二、选择后的病历系统自动提取该病历的基本信息，包括：病案号、姓名、出院科室、出院日期、住院医师、主任医师，点击“病案整改”按钮链接至病案整改界面，设一问题列表允许多向选择，列表内容包括：首页缺项、疾病诊断有误、手术名称有误、病历内容缺漏、病历内容重复、缺签字、病人资料混用、其它（其它后允许自行填写原因）；

三、根据问题列表后设多级列表，

1、点选“首页缺项”问题，后会弹出身份证号、出生地、住址、新生儿出生体重、病理诊断、手术操作名称、其它（其它后允许自行填写原因）等选项，同样允许多项选择；

2、点选“病历内容缺漏”，弹出首页背面、首页附页、住院通知书、入院记录、病程记录、手术记录、出院记录、病理报告、检查报告、化验单、体温单、长期医嘱、短期医嘱、护理记录、手术同意书、授权委托书、住院病历质量评分表、红包协议书、其他；

3、点选“病历内容重复、病人资料混用”分别弹出的选择内容与第2点相同；

4、“缺签字”问题下设二级列表，一级列表内容为“科主任”、“主任医师”、“主治医师”、“住院医师”、“责任护士”、“指控医师”、“质控护士”、其他，二级列表内容与第2点相同；

四、问题选择后生成相关的内容直接发送给该本病历的住院医生，住院医生可在医生工作站系统（的新增模块【问题病案整改】界面（医生用的模块））将其打印出来，凭借打印出的单子至病案室进行相关病历的整改；
打印单子的格式包含信息：

	病案号
	姓名（该病历的基本信息也就是上面写的第二点）…
	问题
	
	

	
	
	首页缺项
	身份证号
	出生地…

	
	
	病历内容缺漏
	首页背面
	首页附页…

	
	
	…
	…
	…


五、整改后的病历，病案室核对后在整改界面上对该本病历进行确认，可以采用“打钩”的格式，系统要采集病案室的确认日期，未经病案室确认的病历在发送通知超过七天后直接发送给相关科主任，病历整改后产生新问题的可允许重复多次的选择。

六、整改界面中的数据应具有统计功能，可以统计一定时期内，不同科室整改病历的数量、整改内容的分类等等，整改时间的快慢（整改率）等等，可作为考评医生病历质量的参考标准。

七天内各科整改及时率=七天内各科整改好的病历份数/一个月内各科所有有问题的病历份数*100%

十天内各科整改及时率=十天内各科整改好的病历份数/一个月内各科所有有问题的病历份数*100&

整改率=每个科室已确认整改好的病历份数/每个科室总的有问题的病历份数*100%

各科二次整改率=病历曾经整改过后又发现不同问题的病历份数/该科一个月内所有有问题的病历份数*100%

另统计各科超十五天未整改病历份数、不同医生每月需整改病历份数等数据。
     注：统计出的数据均需支持导出EXCEL功能。
