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变更记录：
删除门诊处方及明细入参中的check_pharm_id和check_pharm_name（审核药师id及姓名）
调用审方xml接口调整，由原来<herb_medical_order><order_id><![CDATA[医嘱id]]></order_id></herb_medical_order>变更为：<herb_medical_order> <herb_medical_order_info><order_id><![CDATA[医嘱id]]></order_id></herb_medical_order_info></herb_medical_order>

调整门诊审方出参中的审核药师id和name标签名称，由原来check_pharm_id和name变更为pharm_chk_id和name
调整草药医嘱xml实例，将明细item中的group_No删除，在头info里面增加group_No

医院业务所涉及的各类系统较多，且某类业务系统也由多家软件公司所开发，各类业务系统所采用的开发语言、数据库、数据结构、网络环境也不尽相同。逸曜合理用药管理系统在使用过程中需要跟医院各业务系统进行数据交互，需要定义对接逸曜决策（审方）系统数据的交互接口，用之规范各系统间数据交互的标准，让各系统之间能安全、高效、完整的相互运行。
合理用药/决策/患教系统和医院对接图
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对外开放接口
说明书调用接口
调用地址：
http://serveradd:port/zlcx/data_detail.action?webHisId=webHisId&hospitalCode=hospitalCode
参数说明：
	参数名称
	参数说明

	serveradd
	合理用药服务IP地址。

	port
	合理用药服务访问端口。

	webHisId
	传入约定的药品编码。

	hospitalCode
	药品所属院区的约定院区代码。


业务场景及接口说明
说明：因现场情况存在多变，具体需要调用哪个哪个接口请根据现场实际销售的软件及医生端系统的具体情况选择
固定ID与不固定ID说明：
门诊指医生站系统处方保存成功前和保存成功后的处方ID是否一致，前后一致为固定ID，不一致则为不固定ID。（注：包括在原数据的基础上修改再次保存处方id也必须一致）
住院指医生站系统医嘱保存成功前和保存成功后的医嘱ID及组号是否一致，前后一致为固定ID，不一致则为不固定ID。（注：包括在原数据的基础上修改再次保存医嘱id及组号也必须一致）
合理用药+决策系统打通：指同时存在合理用药系统+辅助决策情况下不单独分开调用两个系统。
合理用药系统（固定ID）
调用地址：
http://serveradd:port/face?charset=charset&post_type=post_type&serviceCode=serviceCode
请求方式：POST

	参数名称
	参数类型
	参数说明

	URL参数

	serveradd
	字符串
	接口程序系统服务IP地址；

	port
	字符串
	接口程序系统服务端口；

	charset
	字符串
	客户端所使用的字符集，一般为：utf-8

	post_type
	字符串
	提交阶段，允许值：1-4。
审核接口：1.医生端；2.审方端；3.发药端；4.静配端。
患教接口：1.患教端

	serviceCode
	字符串
	合理用药数据接口，值：GY_SF_V4 

备注：数据发送，数据修改，数据作废，数据停止均使用该接口服务编码。
合理用药删除接口，值：CANCEL_GROUP_DRUG_V4
备注：存在删除处方、医嘱情况下使用该接口服务编码。

	Post参数（urlencode）

	xml
	字符串
	实际传入系统的xml数据，详见“输入xml标签定义”。


输出参数：
	参数类型
	附加说明

	字符串
	返回信息参见“输出xml定义”，医生站系统根据逸曜接口服务返回的出参值开发错误提示页面展示给医生站。


接口详细说明
说明书调用：门诊、住院医生站药品开立后增加被动触发（双击、右键等）查看说明书功能，该接口为http链接形式提供，入参只需要传入约定的药品ID和机构编码则会跳出相应说明书链接。
数据发送：接口服务编码为GY_SF_V4，门诊、住院医生站组织xml数据发送至合理用药系统时调用。
数据修改：不存在单独接口调用，因逸曜接口服务是通过处方ID、医嘱ID和组号进行数据替换，所以需要保证医生在原数据基础上修改内容后再次提交接口处方ID、医嘱ID和组号和修改前一致即可。
数据作废（退药）：不存在单独接口调用，当已传入的有效数据存在作废的情况需要告知逸曜接口服务，即在原先传入的有效xml中的作废标记带上作废值再次传入。
数据停止：不存在单独接口调用，仅住院医嘱增量传输模式存在调用，当长期医嘱停止后需要告知逸曜接口服务，即在原先传入的有效xml中的停止标记带上代表停止值及医嘱失效时间再次传入。
删除接口：接口服务编码为CANCEL_GROUP_DRUG_V4，在删除处方、医嘱的情况下调用。
拦截接口：不存在单独接口调用但需要医生站功能改造，但医生站系统收到出参中存在severity值为8时则不允许医生站处方、医嘱保存成功，需要拦截。
接口数据说明
门诊干预传入数据：
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	门诊患者就诊标签
	是
	传入时标签为<opt_patient>

	处方信息标签
	是
	传入时标签为<opt_prescriptions>

	诊断信息标签
	是
	传入时标签为<opt_diagnoses>

	过敏信息标签
	空不影响系统运行但影响过敏相关规则判断。
	传入时标签为<opt_allergies>

	手术信息标签
	空不影响系统运行但影响手术相关规则判断。
	传入时标签为<opt_operations>

	检验信息标签
	空不影响系统运行但影响检验相关规则判断。
	传入时标签为<opt_exams>


门诊输入xml标签定义
住院干预传入数据：
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	住院患者就诊标签
	是
	传入时标签为<ipt_patient>

	医嘱信息标签
	是
	传入时标签为<orders>

	诊断信息标签
	是
	传入时标签为<ipt_diagnoses>

	过敏信息标签
	空不影响系统运行但影响过敏相关规则判断。
	传入时标签为<ipt_allergies>

	手术信息标签
	空不影响系统运行但影响手术相关规则判断。
	传入时标签为<ipt_operations>

	检验信息标签
	空不影响系统运行但影响检验相关规则判断。
	传入时标签为<ipt_exams>


住院输入xml标签定义
注：以上标签信息为简写，请按照“输入xml定义”中标签传入数据
合理用药系统（不固定ID）
说明：不固定ID指开立医嘱的系统，处方、医嘱数据存库前和存库后的处方ID及医嘱ID、组号不一致。

调用地址：
http://serveradd:port/face?charset=charset&post_type=post_type&serviceCode=serviceCode
请求方式：POST

	参数名称
	参数类型
	参数说明

	URL参数

	serveradd
	字符串
	接口程序系统服务IP地址；

	port
	字符串
	接口程序系统服务端口；

	charset
	字符串
	客户端所使用的字符集，一般为：utf-8

	post_type
	字符串
	提交阶段，允许值：1-4。
审核接口：1.医生端；2.决策端；3.发药端；4.静配端。
患教接口：1.患教端

	serviceCode
	字符串
	合理用药干预数据接口：值：GY_V4_FLEXIBLE

备注：医生站处方、医嘱数据开立存数据库前的数据发送使用该接口服务编码。
合理用药有效数据接口：值：GY_SF_V4 

备注：医生站处方、医嘱数据开立存数据库后的数据发送，数据修改，数据作废，数据停止均使用该服务编码。
合理用药删除接口，值：CANCEL_GROUP_DRUG_V4
备注：存在删除处方、医嘱情况下使用该接口服务编码。

	Post参数（urlencode）

	xml
	字符串
	实际传入系统的xml数据，详见“输入xml标签定义”。


输出参数：
	参数类型
	附加说明

	字符串
	返回信息参见“输出xml定义”，医生站系统根据逸曜接口服务返回的出参值开发错误提示页面展示给医生站。


接口详细说明
说明书调用：门诊、住院医生站药品开立后增加被动触发（双击、右键等）查看说明书功能，该接口为http链接形式提供，入参只需要传入约定的药品ID和机构编码则会跳出相应说明书链接。
干预数据发送：接口服务编码为GY_V4_FLEXIBLE，门诊、住院医生站药品已开立但未存至HIS数据库时调用，该接口仅用于干预调用判断，不会用于数据合并审查。
有效数据发送：接口服务编码为GY_SF_V4，门诊、住院医生站数据保存至HIS数据库后需要二次调用用于告诉逸曜接口服务本次数据为有效数据，本次调用发送数据会用于合并审查。
数据修改：不存在单独接口调用，因逸曜接口服务是通过处方ID、医嘱ID和组号进行数据替换，所以需要保证已存HIS数据库数据，医生在原数据基础上修改内容后再次提交接口处方ID、医嘱ID和组号和修改前一致即可。
数据作废（退药）：不存在单独接口调用，当已传入的有效数据存在作废的情况需要告知逸曜接口服务，即在原先传入的有效xml中的作废标记带上作废值再次传入。
数据停止：不存在单独接口调用，仅住院医嘱增量传输模式存在调用，当长期医嘱停止后需要告知逸曜接口服务，即在原先传入的有效xml中的停止标记带上代表停止值及医嘱失效时间再次传入。
删除接口：接口服务编码为CANCEL_GROUP_DRUG_V4，在删除处方、医嘱的情况下调用。
拦截接口：不存在单独接口调用但需要医生站功能改造，但医生站系统收到出参中存在severity值为8时则不允许医生站处方、医嘱保存成功，需要拦截。
接口数据说明
门诊干预传入数据：
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	门诊患者就诊标签
	是
	传入时标签为<opt_patient>

	处方信息标签
	是
	传入时标签为<opt_prescriptions>

	诊断信息标签
	是
	传入时标签为<opt_diagnoses>

	过敏信息标签
	空不影响系统运行但影响过敏相关规则判断。
	传入时标签为<opt_allergies>

	手术信息标签
	空不影响系统运行但影响手术相关规则判断。
	传入时标签为<opt_operations>

	检验信息标签
	空不影响系统运行但影响检验相关规则判断。
	传入时标签为<opt_exams>


门诊输入xml标签定义
住院干预传入数据：
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	住院患者就诊标签
	是
	传入时标签为<ipt_patient>

	医嘱信息标签
	是
	传入时标签为<orders>

	诊断信息标签
	是
	传入时标签为<ipt_diagnoses>

	过敏信息标签
	空不影响系统运行但影响过敏相关规则判断。
	传入时标签为<ipt_allergies>

	手术信息标签
	空不影响系统运行但影响手术相关规则判断。
	传入时标签为<ipt_operations>

	检验信息标签
	空不影响系统运行但影响检验相关规则判断。
	传入时标签为<ipt_exams>


住院输入xml标签定义
注：以上标签信息为简写，请按照“输入xml定义”中标签传入数据
辅助决策系统
说明：辅助决策系统全名：药师辅助临床决策系统，作为为提供给药师在线人工审核处方、医嘱，因该系统所需数据为开立处方、医嘱系统存数据库后的数据，所以不存在固定ID和不固定ID之分。

调用地址：
http://serveradd:port/face?charset=charset&post_type=post_type&serviceCode=serviceCode
请求方式：POST

	参数名称
	参数类型
	参数说明

	URL参数

	serveradd
	字符串
	接口程序系统服务IP地址；

	port
	字符串
	接口程序系统服务端口；

	charset
	字符串
	客户端所使用的字符集，一般为：utf-8

	post_type
	字符串
	提交阶段，允许值：1-4。
审核接口：1.医生端；2.决策端；3.发药端；4.静配端。
患教接口：1.患教端

	serviceCode
	字符串
	辅助决策数据交互接口，值：SF_V4_AUDIT_CENTER 
备注：数据发送，数据修改，数据作废，数据停止均使用该接口服务编码。
辅助决策信息处理接口，值：SF_V4_DOUBLE_SIGN
备注：针对药师存在打回的处方、医嘱，医生需要进行操作的时候使用该接口（如：双签，撤销操作）
辅助决策数据删除接口，值：CANCEL_GROUP_DRUG_V4
备注：存在删除处方、医嘱情况下使用该接口服务编码。

	Post参数（urlencode）

	xml
	字符串
	实际传入系统的xml数据，详见“输入xml标签定义”。


输出参数：
	参数类型
	附加说明

	字符串
	辅助决策系统审核结果为异步返回，需要HIS系统提供HTTP服务用于接收决策返回结果，HIS系统根据返回的审核结果进行处理，对于存在异常的处方、医嘱需要展示错误内容给医生且可以让医生选择双签，“输出xml定义”。


接口详细说明
数据发送：接口服务编码为SF_V4_AUDIT_CENTER，当数据需要进入辅助决策系统时组织xml数据调用改接口。
数据修改：不存在单独接口调用，因逸曜接口服务是通过处方ID、医嘱ID和组号进行数据替换，所以需要保证医生在原数据基础上修改内容后再次提交接口处方ID、医嘱ID和组号和修改前一致即可。
数据作废（退药）：不存在单独接口调用，当已传入的有效数据存在作废的情况需要告知逸曜接口服务，即在原先传入的有效xml中的作废标记带上作废值再次传入。
数据停止：不存在单独接口调用，仅住院医嘱增量传输模式存在调用，当长期医嘱停止后需要告知逸曜接口服务，即在原先传入的有效xml中的停止标记带上代表停止值及医嘱失效时间再次传入。
处理信息接口：接口服务编码为SF_V4_DOUBLE_SIGN，临床药师在辅助决策系统中打回处方、医嘱存在两种情况选择，1.打回可双签，这时候医生可以选择双签继续使用（处理信息接口传入医生双签使用），也可以选择修改医嘱（处理信息接口传入医生修改撤销）。2.打回不可双签，医生必须修改处方、医嘱否则无法继续执行（处理信息接口传入医生修改撤销）。
删除接口：接口服务编码为CANCEL_GROUP_DRUG_V4，在删除处方、医嘱的情况下调用。
审核结果：辅助决策系统审核结果为异步返回，需要HIS系统提供HTTP服务用于接收决策返回结果，HIS系统根据返回的审核结果进行处理，对于存在异常的处方、医嘱需要展示错误内容给医生且支持可双签操作。
接口数据说明
门诊决策传入数据：
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	门诊患者就诊标签
	是
	传入时标签为<opt_patient>

	处方信息标签
	是
	传入时标签为<opt_prescriptions>

	诊断信息标签
	是
	传入时标签为<opt_diagnoses>

	过敏信息标签
	空不影响系统运行但影响过敏相关规则判断。
	传入时标签为<opt_allergies>

	手术信息标签
	空不影响系统运行但影响手术相关规则判断。
	传入时标签为<opt_operations>

	检验信息标签
	空不影响系统运行但影响检验相关规则判断。
	传入时标签为<opt_exams>


门诊输入xml标签定义
住院决策传入数据：
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	住院患者就诊标签
	是
	传入时标签为<ipt_patient>

	医嘱信息标签
	是
	传入时标签为<orders>

	诊断信息标签
	是
	传入时标签为<ipt_diagnoses>

	过敏信息标签
	空不影响系统运行但影响过敏相关规则判断。
	传入时标签为<ipt_allergies>

	手术信息标签
	空不影响系统运行但影响手术相关规则判断。
	传入时标签为<ipt_operations>

	检验信息标签
	空不影响系统运行但影响检验相关规则判断。
	传入时标签为<ipt_exams>

	生命体征标签
	空不影响系统运行但影响相关规则判断。
	传入时标签为<vital_signs>


住院输入xml标签定义
注：以上标签信息为简写，请按照“输入xml定义”中标签传入数据
合理用药系统+决策系统（固定ID打通）
说明：固定ID开立医嘱的系统，处方、医嘱存库前和存库后的处方ID及医嘱ID、组号一致。

调用地址：
http://serveradd:port/face?charset=charset&post_type=post_type&serviceCode=serviceCode
请求方式：POST

	参数名称
	参数类型
	参数说明

	URL参数

	serveradd
	字符串
	接口程序系统服务IP地址；

	port
	字符串
	接口程序系统服务端口；

	charset
	字符串
	客户端所使用的字符集，一般为：utf-8

	post_type
	字符串
	提交阶段，允许值：1-4。
审核接口：1.医生端；2.决策端；3.发药端；4.静配端。
患教接口：1.患教端

	serviceCode
	字符串
	合理用药数据接口，值：GY_SF_V4 

备注：数据发送，数据修改，数据作废，数据停止均使用该接口服务编码。
辅助决策调用接口，值：SF_V4_VALID_FLAG 
备注：当数据需要进入辅助决策系统时调用该服务编码，如能按照要求调用接口则调用该接口服务时只需要传入几个关键信息即可，详见“接口详细说明”。
辅助决策信息处理接口，值：SF_V4_DOUBLE_SIGN
备注：针对药师存在打回的处方、医嘱，医生需要进行操作的时候使用该接口（如：双签，撤销操作）
通用打通删除接口，值：CANCEL_GROUP_DRUG_V4
备注：存在删除处方、医嘱情况下使用该接口服务编码。

	Post参数（urlencode）

	xml
	字符串
	实际传入系统的xml数据，详见“输入xml标签定义”。


输出参数：
	参数类型
	附加说明

	字符串
	合理用药返回：返回信息参见“输出xml定义”，医生站系统根据逸曜接口服务返回的出参值开发错误提示页面展示给医生站。
辅助决策系统：辅助决策系统审核结果为异步返回，需要HIS系统提供HTTP服务用于接收决策返回结果，HIS系统根据返回的审核结果进行处理，对于存在异常的处方、医嘱需要展示错误内容给医生且可以让医生选择双签，“输出xml定义”。


接口详细说明
说明书调用：门诊、住院医生站药品开立后增加被动触发（双击、右键等）查看说明书功能，该接口为http链接形式提供，入参只需要传入约定的药品ID和机构编码则会跳出相应说明书链接。
数据发送：接口服务编码为GY_SF_V4，门诊、住院医生站组织xml数据发送至合理用药系统时调用。
数据修改：不存在单独接口调用，因逸曜接口服务是通过处方ID、医嘱ID和组号进行数据替换，所以需要保证医生在原数据基础上修改内容后再次提交接口处方ID、医嘱ID和组号和修改前一致即可。
数据作废（退药）：不存在单独接口调用，当已传入的有效数据存在作废的情况需要告知逸曜接口服务，即在原先传入的有效xml中的作废标记带上作废值再次传入。
数据停止：不存在单独接口调用，仅住院医嘱增量传输模式存在调用，当长期医嘱停止后需要告知逸曜接口服务，即在原先传入的有效xml中的停止标记带上代表停止值及医嘱失效时间再次传入。
拦截接口：不存在单独接口调用但需要医生站功能改造，但医生站系统收到出参中存在severity值为8时则不允许医生站处方、医嘱保存成功，需要拦截。
调用决策：接口服务编码为SF_V4_AUDIT_CENTER，数据发送至辅助决策系统时调用，因之前合理用药接口GY_SF_V4已传入有效处方、医嘱数据，则此时调用决策只需要传入关键信息。（详见“调用决策xml定义”信息）
处理信息接口：接口服务编码为SF_V4_DOUBLE_SIGN，临床药师在辅助决策系统中打回处方、医嘱存在两种情况选择，1.打回可双签，这时候医生可以选择双签继续使用（处理信息接口传入医生双签使用），也可以选择修改医嘱（处理信息接口传入医生修改撤销）。2.打回不可双签，医生必须修改处方、医嘱否则无法继续执行（处理信息接口传入医生修改撤销）。
通用删除接口：接口服务编码为CANCEL_GROUP_DRUG_V4，在删除处方、医嘱的情况下调用。
审核结果：辅助决策系统审核结果为异步返回，需要HIS系统提供HTTP服务用于接收决策返回结果，HIS系统根据返回的审核结果进行处理，对于存在异常的处方、医嘱需要展示错误内容给医生且支持可双签操作。
接口数据说明
门诊传入数据：
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>（决策+合理用药）

	门诊患者就诊标签
	是
	传入时标签为<opt_patient>（决策+合理用药）

	处方信息标签
	是
	传入时标签为<opt_prescriptions>（决策+合理用药）

	诊断信息标签
	是
	传入时标签为<opt_diagnoses>（决策+合理用药）

	过敏信息标签
	空不影响系统运行但影响过敏相关规则判断。
	传入时标签为<opt_allergies>（决策+合理用药）

	手术信息标签
	空不影响系统运行但影响手术相关规则判断。
	传入时标签为<opt_operations>（决策+合理用药）

	检验信息标签
	空不影响系统运行但影响检验相关规则判断。
	传入时标签为<opt_exams>（决策+合理用药）


门诊输入xml标签定义
住院传入数据：
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>（决策+合理用药）

	住院患者就诊标签
	是
	传入时标签为<ipt_patient>（决策+合理用药）

	医嘱信息标签
	是
	传入时标签为<orders>（决策+合理用药）

	诊断信息标签
	是
	传入时标签为<ipt_diagnoses>（决策+合理用药）

	过敏信息标签
	空不影响系统运行但影响过敏相关规则判断。
	传入时标签为<ipt_allergies>（决策+合理用药）

	手术信息标签
	空不影响系统运行但影响手术相关规则判断。
	传入时标签为<ipt_operations>（决策+合理用药）

	检验信息标签
	空不影响系统运行但影响检验相关规则判断。
	传入时标签为<ipt_exams>（决策+合理用药）

	生命体征标签
	空不影响系统运行但影响相关规则判断。
	传入时标签为<vital_signs>（决策）


住院输入xml标签定义
注：以上标签信息为简写，请按照“输入xml定义”中标签传入数据
合理用药系统+决策系统（不固定ID打通）
说明：不固定ID指开立医嘱的系统，处方、医嘱存库前和存库后的处方ID及医嘱ID、组号不一致。

调用地址：
http://serveradd:port/face?charset=charset&post_type=post_type&serviceCode=serviceCode
请求方式：POST

	参数名称
	参数类型
	参数说明

	URL参数

	serveradd
	字符串
	接口程序系统服务IP地址；

	port
	字符串
	接口程序系统服务端口；

	charset
	字符串
	客户端所使用的字符集，一般为：utf-8

	post_type
	字符串
	提交阶段，允许值：1-4。
审核接口：1.医生端；2.决策端；3.发药端；4.静配端。
患教接口：1.患教端

	serviceCode
	字符串
	合理用药干预数据接口：值：GY_V4_FLEXIBLE

备注：医生站处方、医嘱数据开立存数据库前的数据发送使用该接口服务编码。
合理用药有效数据接口：值：GY_SF_V4 

备注：医生站处方、医嘱数据开立存数据库后的数据发送，数据修改，数据作废，数据停止均使用该服务编码。
辅助决策调用接口，值：SF_V4_VALID_FLAG
备注：当数据需要进入辅助决策系统时调用该服务编码，如能按照要求调用接口则调用该接口服务时只需要传入几个关键信息即可，详见“接口详细说明”。
辅助决策信息处理接口，值：SF_V4_DOUBLE_SIGN
备注：针对药师存在打回的处方、医嘱，医生需要进行操作的时候使用该接口（如：双签，撤销操作）
通用打通删除接口，值：CANCEL_GROUP_DRUG_V4
备注：存在删除处方、医嘱情况下使用该接口服务编码。

	Post参数（urlencode）

	xml
	字符串
	实际传入系统的xml数据，详见“输入xml标签定义”。


输出参数：
	参数类型
	附加说明

	字符串
	合理用药返回：返回信息参见“输出xml定义”，医生站系统根据逸曜接口服务返回的出参值开发错误提示页面展示给医生站。
辅助决策系统：辅助决策系统审核结果为异步返回，需要HIS系统提供HTTP服务用于接收决策返回结果，HIS系统根据返回的审核结果进行处理，对于存在异常的处方、医嘱需要展示错误内容给医生且可以让医生选择双签，“输出xml定义”。


接口详细说明
说明书调用：门诊、住院医生站药品开立后增加被动触发（双击、右键等）查看说明书功能，该接口为http链接形式提供，入参只需要传入约定的药品ID和机构编码则会跳出相应说明书链接。
干预数据发送：接口服务编码为GY_V4_FLEXIBLE，门诊、住院医生站药品已开立但未存至HIS数据库时调用，该接口仅用于干预调用判断，不会用于数据合并审查。
有效数据发送：接口服务编码为GY_SF_V4，门诊、住院医生站数据保存至HIS数据库后需要二次调用用于告诉逸曜接口服务本次数据为有效数据，本次调用发送数据会用于合并审查。
数据修改：不存在单独接口调用，因逸曜接口服务是通过处方ID、医嘱ID和组号进行数据替换，所以需要保证已存HIS数据库数据，医生在原数据基础上修改内容后再次提交接口处方ID、医嘱ID和组号和修改前一致即可。
数据作废（退药）：不存在单独接口调用，当已传入的有效数据存在作废的情况需要告知逸曜接口服务，即在原先传入的有效xml中的作废标记带上作废值再次传入。
数据停止：不存在单独接口调用，仅住院医嘱增量传输模式存在调用，当长期医嘱停止后需要告知逸曜接口服务，即在原先传入的有效xml中的停止标记带上代表停止值及医嘱失效时间再次传入。
拦截接口：不存在单独接口调用但需要医生站功能改造，但医生站系统收到出参中存在severity值为8时则不允许医生站处方、医嘱保存成功，需要拦截。
调用决策：接口服务编码为SF_V4_AUDIT_CENTER，数据发送至辅助决策系统时调用，因之前合理用药接口GY_SF_V4已传入有效处方、医嘱数据，则此时调用决策只需要传入关键信息。（详见“调用决策xml定义”信息）
处理信息接口：接口服务编码为SF_V4_DOUBLE_SIGN，临床药师在辅助决策系统中打回处方、医嘱存在两种情况选择，1.打回可双签，这时候医生可以选择双签继续使用（处理信息接口传入医生双签使用），也可以选择修改医嘱（处理信息接口传入医生修改撤销）。2.打回不可双签，医生必须修改处方、医嘱否则无法继续执行（处理信息接口传入医生修改撤销）。
通用删除接口：接口服务编码为CANCEL_GROUP_DRUG_V4，在删除处方、医嘱的情况下调用。
审核结果：辅助决策系统审核结果为异步返回，需要HIS系统提供HTTP服务用于接收决策返回结果，HIS系统根据返回的审核结果进行处理，对于存在异常的处方、医嘱需要展示错误内容给医生且支持可双签操作。
接口数据说明
门诊传入数据：
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>（决策+合理用药）

	门诊患者就诊标签
	是
	传入时标签为<opt_patient>（决策+合理用药）

	处方信息标签
	是
	传入时标签为<opt_prescriptions>（决策+合理用药）

	诊断信息标签
	是
	传入时标签为<opt_diagnoses>（决策+合理用药）

	过敏信息标签
	空不影响系统运行但影响过敏相关规则判断。
	传入时标签为<opt_allergies>（决策+合理用药）

	手术信息标签
	空不影响系统运行但影响手术相关规则判断。
	传入时标签为<opt_operations>（决策+合理用药）

	检验信息标签
	空不影响系统运行但影响检验相关规则判断。
	传入时标签为<opt_exams>（决策+合理用药）


门诊输入xml标签定义
住院传入数据：
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>（决策+合理用药）

	住院患者就诊标签
	是
	传入时标签为<ipt_patient>（决策+合理用药）

	医嘱信息标签
	是
	传入时标签为<orders>（决策+合理用药）

	诊断信息标签
	是
	传入时标签为<ipt_diagnoses>（决策+合理用药）

	过敏信息标签
	空不影响系统运行但影响过敏相关规则判断。
	传入时标签为<ipt_allergies>（决策+合理用药）

	手术信息标签
	空不影响系统运行但影响手术相关规则判断。
	传入时标签为<ipt_operations>（决策+合理用药）

	检验信息标签
	空不影响系统运行但影响检验相关规则判断。
	传入时标签为<ipt_exams>（决策+合理用药）

	生命体征标签
	空不影响系统运行但影响相关规则判断。
	传入时标签为<vital_signs>（决策）


住院输入xml标签定义
注：以上标签信息为简写，请按照“输入xml定义”中标签传入数据
患教系统
说明：患者教育系统主要用于交代患者一些服药的注意事项，分纸质患教单和线上公众号端，纸质单可有逸曜打印，也可返回信息给调用者由调用者组织数据进行打印。

调用地址：
http://serveradd:port/face?charset=charset&post_type=post_type&serviceCode=serviceCode
请求方式：POST

	参数名称
	参数类型
	参数说明

	URL参数

	serveradd
	字符串
	接口程序系统服务IP地址；

	port
	字符串
	接口程序系统服务端口；

	charset
	字符串
	客户端所使用的字符集，一般为：utf-8

	post_type
	字符串
	提交阶段，值：1
患教接口：1.患教端

	serviceCode
	字符串
	患者教育数据接口，值：HJ_V4_TO_V3 
备注：调用患教数据接口使用该服务编码。

	Post参数（urlencode）

	xml
	字符串
	实际传入系统的xml数据，详见“输入xml标签定义”。


输出参数：
	参数类型
	附加说明

	字符串
	返回信息参见“患教输出“用药指导单”xml定义”及“患教输出“用药指导单”json定义”。


接口详细说明
数据发送：接口服务编码为HJ_V4_TO_V3，药房端组织xml数据发送至患者教育系统时调用，住院对接只对接出院带药部分的数据。
数据打印：如使用逸曜打印客户端打印则His只需要调用数据发送接口即可，逸曜负责完成打印，如由His打印则需要HIS系统接收处理返回信息自行组织打印。
接口数据说明
门诊患教传入数据：
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	门诊患者就诊标签
	是
	传入时标签为<opt_patient>

	处方信息标签
	是
	传入时标签为<opt_prescriptions>

	诊断信息标签
	是
	传入时标签为<opt_diagnoses>


门诊输入xml标签定义
住院患教传入数据：
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	住院患者就诊标签
	是
	传入时标签为<ipt_patient>

	医嘱信息标签
	是
	传入时标签为<orders>

	诊断信息标签
	是
	传入时标签为<ipt_diagnoses>


住院输入xml标签定义
接口数据定义
门诊输入xml标签定义
说明：N代表不可为空，为空会影响系统运行；-N代表可为空但为空则与之相关的规则不会判断；y代表可为空。
注意：
每种数据（门诊患者就诊、处方及明细、诊断、过敏、手术、检验）类型都要包含base标签，base标签中的数据能指定病人的一次就诊。
门诊中诊断、过敏、手术、检验、生命体征数据类型对接，每个数据类型的接入，只有两种情况：增量（每次新增的信息，如：诊断，本次新增的诊断信息）、全量（全部有效的单个类型信息，如：诊断，本次就诊的全部有效诊断）。另：单个数据类型的增量累加=单给数据类型的全量。
base基础标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<base>
	基础节点必传
	
	
	

	2
	<hospital_code>
	医院Code
	对接接口约定的医院机构编码，多院区则为院区编码
	varchar(32)
	N

	3
	<event_no>
	就诊流水号
	门诊代表某次就诊的唯一ID，住院代表某次住院的唯一ID，外键关联门诊或住院就诊信息表
	varchar(32)
	N

	4
	<patient_id>
	病人患者号
	院内病人唯一ID，门诊及住院都保持唯一，主键
	varchar(32)
	N

	5
	<source>
	数据来源
	标识数据的来源，值：门诊|住院
	varchar(32)
	N


xml实例
<base>
<hospital_code><![CDATA[1001]]></hospital_code>
<event_no><![CDATA[002097137200_25]]></event_no>
<patient_id><![CDATA[002097137200]]></patient_id>
<source><![CDATA[门诊]]></source>
</base>
opt_patient门诊患者就诊信息标签
合理用药决策门诊患者就诊信息标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<opt_patient>
	门诊患者就诊信息
	
	
	

	2
	<sex>
	性别
	患者性别，值：男|女|M|F
	varchar(16)
	N

	3
	<name>
	患者姓名
	患者在系统注册的姓名。　
	varchar(64)
	N

	4
	<id_type>
	证件类型
	患者在系统登记的证件类型，如：身份证，户口簿等。
	varchar(16)
	y

	5
	<id_no>
	患者证件号码
	患者在系统登记证件对应的号码。
	varchar(64)
	y

	6
	<birth_weight>
	出生体重
	患者出生时的体重, 必须同时传入数字和单位，计量单位为g
	varchar(16)
	y

	7
	<birthday>
	出生日期
	患者的出生日期，值格式必须是yyyy-mm-dd
	varchar(64)
	N

	8
	<med_card_no>
	就诊卡号
	患者就诊时所使用的医疗卡号
	varchar(64)
	y

	9
	<event_time>
	就诊时间
	患者在医院的就诊日期，一般为挂号日期，值格式必须yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	10
	<dept_id>
	挂号科室id
	患者挂号的科室ID
	varchar(32)
	y

	11
	<dept_name>
	挂号科室名称
	患者挂号的科室名称
	varchar(64)
	y

	12
	<pay_type>
	费用类型
	病人付费类型，如：自费，市医保，省医保等。
	varchar(32)
	-N

	13
	<pregnancy>
	是否怀孕
	是 1，否 0，只能填入“1|0”
	int
	-N

	14
	<time_of_preg>
	孕期
	孕妇的妊娠时长，计量单位为周
	varchar(32)
	-N

	15
	<breast_feeding>
	是否哺乳
	是 1，否 0，只能填入“1|0”
	int
	-N

	16
	<height>
	身高
	患者身高，值必须是数字加单位，不可单独单位或者数值，计量单位为cm，如170cm。
	varchar(16)
	-N

	17
	<weight>
	体重
	患者体重，值必须是数字加单位，不可单独单位或者数值，计量单位为kg，如70kg。
	varchar(16)
	-N

	18
	<address>
	病人地址
	患者本人的地址
	varchar(256)
	y

	19
	<phone_no>
	病人电话
	患者本人的电话号码
	varchar(32)
	y

	20
	<dialysis>
	是否透析
	是 1，否 0，只能填入“1|0”
	int
	-N

	21
	<patient_condition>
	患者状态
	患者状态的描述，如：普通病人、危重病人
	varchar(64)
	y

	22
	<visit_type>
	就诊类别
	门诊|急诊
	varchar(8)
	y


患教门诊患者就诊信息标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<opt_patient>
	门诊患者就诊信息
	
	
	

	2
	<sex>
	性别
	患者性别，值：男|女|M|F
	varchar(16)
	N

	3
	<name>
	患者姓名
	患者在系统注册的姓名。　
	varchar(64)
	N

	7
	<birthday>
	出生日期
	患者的出生日期，值格式必须是yyyy-mm-dd
	varchar(64)
	N

	9
	<event_time>
	就诊时间
	患者在医院的就诊日期，一般为挂号日期，值格式必须yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N


xml实例
<opt_patient>
<sex><![CDATA[女]]></sex>
<name><![CDATA[王敏]]></name>
<id_type><![CDATA[身份证]]></id_type>
<id_no><![CDATA[330101198503058932]]></id_no>
<birth_weight><![CDATA[3000g]]></birth_weight>
<birthday><![CDATA[1985-03-05]]></birthday>
<med_card_no><![CDATA[23908]]></med_card_no>
<event_time><![CDATA[2010-05-12 14:00:00]]></event_time>
<dept_id><![CDATA[101]]></dept_id>
<dept_name><![CDATA[皮肤科]]></dept_name>
<pay_type><![CDATA[市医保]]></pay_type>
<pregnancy><![CDATA[0]]></pregnancy>
<time_of_preg><![CDATA[0]]></time_of_preg>
<breast_feeding><![CDATA[0]]></breast_feeding>
<height><![CDATA[160cm]]></height>
<weight><![CDATA[45kg]]></weight>
<address><![CDATA[杭州市西湖区西溪路525号]]></address>
<phone_no><![CDATA[123456]]></phone_no>
<dialysis><![CDATA[0]]></dialysis>
<patient_condition><![CDATA[普通病人]]></patient_condition>  
<visit_type><![CDATA[门诊]]></visit_type>   
</opt_patient>
opt_prescriptions门诊处方及明细信息
注意：
发送一次处方数据，最少也是一张完整的处方信息，包含处方及处方明细，处方ID要求唯一。
发送处方数据时，对应的诊断信息必须一起发送。
处方作废、退药状态，不能包含新增的药物信息，一次传入的数据只有单个业务场景。
处方信息必须包含base、opt_ diagnoses、opt_ diagnosis、opt_prescriptions、opt_prescription、opt_prescription_info、opt_prescription_item标签
合理用药决策门诊处方及明细信息标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<opt_prescriptions>
	处方及明细信息
	
	
	

	2
	<opt_prescription>
	处方及明细信息列表
	可扩展标签，一张处方（处方头+明细）一个标签，最多支持10张处方一起传入
	
	

	3
	<opt_prescription_info>
	处方信息
	处方信息
	
	

	4
	<opt_prescription_item>
	明细信息
	可扩展标签，一条处方存在对应多条明细情况
	
	

	5
	<recipe_id>
	处方ID
	医疗机构内部记录的处方唯一编号，主键
	varchar(32)
	N

	6
	<recipe_no>
	处方号
	处方唯一号码，如不存在则和处方id传值一样即可
	varchar(32)
	N

	7
	<recipe_source>
	处方来源
	值：门诊|急诊|其他
	varchar(8)
	N

	8
	<recipe_type>
	处方类型
	值：草药方|中成药方|西药方
	varchar(16)
	N

	9
	<dept_id>
	开方科室ID
	处方开具的科室ID
	varchar(32)
	N

	10
	<dept_name>
	开方科室名称
	处方开具的科室名称
	varchar(64)
	N

	11
	<recipe_doc_title>
	开方医生职称
	开具处方医生的职称，如主任医师等。
	varchar(64)
	-N

	12
	<recipe_doc_id>
	开方医生工号
	处方开具的医生工号
	varchar(32)
	N

	13
	<recipe_doc_name>
	开方医生姓名
	处方开具的医生姓名
	varchar(64)
	N

	14
	<recipe_time>
	开方时间
	开具处方的日期，格式必须：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	15
	<herb_unit_price>
	饮片单帖价格
	饮片处方必填，其余可为空。
	double(11,4)
	N

	16
	<herb_packet_count>
	饮片帖数
	
	varchar(32)
	N

	17
	<recipe_fee_total>
	处方金额
	处方总金额，计量单位为元
	double(11,4)
	N

	18
	<recipe_status>
	处方状态
	处方状态，0 正常处方，1 退药处方，2 作废处方，只能填入“0|1|2”
	varchar(8)
	N

	19
	<recipe_item_id>
	明细编号
	处方明细编号，主键
	varchar(32)
	N

	20
	<group_no>
	组号
	药物的分组号，同组药物组号一致。
	varchar(32)
	N

	21
	<drug_id>
	药品ID
	医院药品id，传入约定的药品编码
	varchar(32)
	N

	22
	<drug_name>
	药品名称
	药品的通用名称
	varchar(64)
	N

	23
	<specification>
	规格
	药品规格的描述，如0.5gx24
	varchar(64)
	N

	24
	<manufacturer_name>
	厂家名称
	药品产地名称
	varchar(256)
	N

	25
	<drug_dose>
	每次给药剂量
	医生开立的单次给药剂量，值必须是数字+单位，如：0.5g 、200ml等
	varchar(32)
	N

	26
	<drug_admin_route_name>
	给药途径
	传入约定的药品使用途径，如：静脉推注等
	varchar(32)
	N

	27
	<drug_using_freq>
	给药频率
	传入约定的药品给药频次，如：qd、bid等，
	varchar(32)
	N

	28
	<despensing_num>
	发药数量
	药品实际的发药数量，值只能是数字，可为负数（负数表示退药数量）
	double(9,4)
	N

	29
	<pack_unit>
	发药数量单位
	发药单位，和发药数量对应，例如：瓶、盒、片等
	varchar(32)
	N

	30
	<count_unit>
	药品包装规格数量
	和发药数量单位对应，如按照大规格发则传大规格的包装数量，如果一盒药品12片，发药单位为片时，包装规格数量为1
	double(6,2)
	N

	31
	<unit_price>
	单价
	药品的费用单价
	double(15,4)
	N

	32
	<fee_total>
	总价
	药品的单价*发药数量，计量单位为元　
	double(15,4)
	N

	33
	<drug_using_time_point>
	给药时机
	药品给药时机，如：饭前、饭后、空腹等
	varchar(32)
	Y

	34
	<drug_using_aim>
	给药目的
	药品的用药目的，预防|治疗|其他
	varchar(32)
	Y

	35
	<drug_using_area>
	给药部位
	药品使用部位
	varchar(32)
	Y

	36
	<duration>
	疗程
	医生指定的药品使用天数（次数），需传入单位，天/次
	varchar(32)
	-N

	37
	<preparation>
	剂型
	药品剂型名称
	varchar(32)
	N

	38
	<special_prompt>
	特殊要求
	备注信息，如饮片的先煎、后下等
	varchar(64)
	-N

	39
	<skin_test_flag>
	皮试标志
	1 皮试，0 非皮试，只能填入“1|0”
	int
	N

	40
	<skin_test_result>
	皮试结果
	皮试结果的描述
	varchar(256)
	Y

	41
	<drug_return_flag>
	是否退药标志
	1 是退药，0 是否，只能填入“1|0”。和“发药数量”搭配确定退药及退药数量。
	int
	N

	42
	<ouvas_flag>
	门诊静配标志
	1 是，0 否,不提供则为0，只能填入“1|0”
	int
	N

	43
	<urgent_flag>
	紧急标志
	用于处方的优先审核，1 是，0 否,不提供则为0，只能填入“1|0”
	int
	N

	44
	<infusion_speed>
	给药速度
	静脉输液药品滴注时间和速度的描述，如：1小时、20滴/分钟，需同时传入数字和单位，单位为小时或滴/分钟
	varchar(32)
	Y

	45
	<medicare_type>
	结算方式
	本次就诊该药品的结算方式，例如医保、自费，或者1 甲类，2 乙类，3 丙类
	varchar(32)
	-N

	47
	<drug_store_area>
	商品货架号
	药品所在货架号
	varchar(32)
	Y

	50
	<original_recipe_id>
	原始处方号
	若处方为退药处方或医生修改处方后再次传入时处方号有变动的，需传入对应原始处方的处方id
	varchar(32)
	Y

	51
	<start_time>
	开始使用时间
	医生指定的药品开始使用时间
	varchar(64)
	Y

	52
	<end_time>
	停止使用时间
	医生指定的药品停止使用时间
	varchar(64)
	Y


患教门诊处方及明细信息标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<opt_prescriptions>
	处方及明细信息
	
	
	

	2
	<opt_prescription>
	处方及明细信息列表
	可扩展标签，一张处方（处方头+明细）一个标签，最多支持10张处方一起传入
	
	

	3
	<opt_prescription_info>
	处方信息
	处方信息
	
	

	4
	<opt_prescription_item>
	明细信息
	可扩展标签，一条处方存在对应多条明细情况
	
	

	5
	<recipe_id>
	处方ID
	医疗机构内部记录的处方唯一编号，主键
	varchar(32)
	N

	6
	<recipe_no>
	处方号
	处方唯一号码，如不存在则和处方id传值一样即可
	varchar(32)
	N

	7
	<recipe_source>
	处方来源
	值：门诊|急诊|其他
	varchar(8)
	N

	8
	<recipe_type>
	处方类型
	值：草药方|中成药方|西药方
	varchar(16)
	N

	14
	<recipe_time>
	开方时间
	开具处方的日期，格式必须：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	15
	<herb_unit_price>
	饮片单帖价格
	饮片处方必填，其余可为空。
	double(11,4)
	N

	16
	<herb_packet_count>
	饮片帖数
	
	varchar(32)
	N

	19
	<recipe_item_id>
	明细编号
	处方明细编号，主键
	varchar(32)
	N

	20
	<group_no>
	组号
	药物的分组号，同组药物组号一致。
	varchar(32)
	N

	21
	<drug_id>
	药品ID
	医院药品id，传入约定的药品编码
	varchar(32)
	N

	22
	<drug_name>
	药品名称
	药品的通用名称
	varchar(64)
	N

	23
	<specification>
	规格
	药品规格的描述，如0.5gx24
	varchar(64)
	N

	24
	<manufacturer_name>
	厂家名称
	药品产地名称
	varchar(256)
	N

	25
	<drug_dose>
	每次给药剂量
	医生开立的单次给药剂量，值必须是数字+单位，如：0.5g 、200ml等
	varchar(32)
	N

	26
	<drug_admin_route_name>
	给药途径
	传入约定的药品使用途径，如：静脉推注等
	varchar(32)
	N

	27
	<drug_using_freq>
	给药频率
	传入约定的药品给药频次，如：qd、bid等，
	varchar(32)
	N

	28
	<despensing_num>
	发药数量
	药品实际的发药数量，值只能是数字，可为负数（负数表示退药数量）
	double(9,4)
	N

	29
	<pack_unit>
	发药数量单位
	发药单位，和发药数量对应，例如：瓶、盒、片等
	varchar(32)
	N

	30
	<count_unit>
	药品包装规格数量
	和发药数量单位对应，如按照大规格发则传大规格的包装数量，如果一盒药品12片，发药单位为片时，包装规格数量为1
	double(6,2)
	N

	37
	<preparation>
	剂型
	药品剂型名称
	varchar(32)
	N

	46
	<dispensing_window>
	药品窗口
	发药窗口号(患者教育系统必传)
	varchar(32)
	N


xml实例
<opt_prescriptions>
<opt_prescription>
<opt_prescription_info>
<recipe_id><![CDATA[12345]]></recipe_id>
<recipe_no><![CDATA[12345]]></recipe_no>
<recipe_source><![CDATA[门诊]]></recipe_source>
<recipe_type><![CDATA[西药方]]></recipe_type>
<dept_id><![CDATA[101]]></dept_id>
<dept_name><![CDATA[皮肤科]]></dept_name>
<recipe_doc_title><![CDATA[主任医师]]></recipe_doc_title>
<recipe_doc_id><![CDATA[01]]></recipe_doc_id>
<recipe_doc_name><![CDATA[张媛媛]]></recipe_doc_name>
<recipe_time><![CDATA[2015-01-03 09:00:00]]></recipe_time>
<herb_unit_price><![CDATA[]]></herb_unit_price>
<herb_packet_count><![CDATA[]]></herb_packet_count>
<recipe_fee_total><![CDATA[44.55]]></recipe_fee_total>
<recipe_status><![CDATA[0]]></recipe_status>
<urgent_flag><![CDATA[0]]></urgent_flag>
<check_pharm_id><![CDATA[01]]></check_pharm_id>
<check_pharm_name><![CDATA[张丽]]></check_pharm_name>
<original_recipe_id><![CDATA[]]></original_recipe_id>   
</opt_prescription_info>
<opt_prescription_item>   
<recipe_item_id><![CDATA[5656]]></recipe_item_id>
<recipe_id><![CDATA[12345]]></recipe_id>
<group_no><![CDATA[1]]></group_no>
<drug_id><![CDATA[123]]></drug_id>
<drug_name><![CDATA[头孢丙烯分散片]]></drug_name>

<specification><![CDATA[0.25g*6]]></specification>
<manufacturer_name><![CDATA[广州白云山医药集团]]></manufacturer_name>
<drug_dose><![CDATA[0.25g]]></drug_dose>
<drug_admin_route_name><![CDATA[口服]]></drug_admin_route_name>

<drug_using_freq><![CDATA[bid]]></drug_using_freq>
<despensing_num><![CDATA[1]]></despensing_num>
<pack_unit><![CDATA[盒]]></pack_unit>
<count_unit><![CDATA[6]]></count_unit>
<unit_price><![CDATA[6.30]]></unit_price>
<fee_total><![CDATA[6.30]]></fee_total>
<drug_using_time_point><![CDATA[餐前]]></drug_using_time_point>
<drug_using_aim><![CDATA[]]></drug_using_aim>
<drug_using_area><![CDATA[]]></drug_using_area>
<duration><![CDATA[3天]]></duration>
<preparation><![CDATA[分散片]]></preparation>
<special_prompt><![CDATA[忌辛辣]]></special_prompt>
<skin_test_flag><![CDATA[0]]></skin_test_flag>
<skin_test_result><![CDATA[]]></skin_test_result>
<drug_return_flag><![CDATA[0]]></drug_return_flag>
<ouvas_flag><![CDATA[0]]></ouvas_flag>
<infusion_speed><![CDATA[]]></infusion_speed>
<medicare_type><![CDATA[甲类]]></medicare_type>
<dispensing_window><![CDATA[西1]]></dispensing_window>
<drug_store_area><![CDATA[2号]]></drug_store_area>
<start_time><![CDATA[]]></start_time>
<end_time><![CDATA[]]></end_time>
</opt_prescription_item>

<opt_prescription_item>

一个<opt_prescription_item>标签一条处方明细，多条处方明细多个<opt_prescription_item>
</opt_prescription_item>
</opt_prescription>

<opt_prescription>

一个<opt_prescription>标签一条处方及处方明细信息，多条处方及处方明细信息多个<opt_prescription>
</opt_prescription>

</opt_prescriptions>
diagnoses诊断信息标签
注意：发送一次诊断数据，最少也是一个诊断的相关信息。
门诊诊断必须包含base、opt_ diagnoses、opt_ diagnosis标签
合理用药决策诊断信息标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<opt_diagnoses>
	诊断信息
	
	
	

	2
	<opt_diagnosis> 
	诊断信息列表
	可扩展标签, 多诊断多条<opt_diagnosis>
	
	

	3
	<diag_id>
	诊断ID
	诊断信息的唯一编号，主键
	varchar(32)
	N

	4
	<diag_date>
	诊断时间
	诊断时间，值格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	5
	<diag_name>
	诊断名称
	诊断名称
	varchar(256)
	N

	6
	<diag_code>
	诊断编码
	诊断名称对应的ICD10编码
	varchar(32)
	N

	7
	<diag_status>
	诊断状态
	诊断信息在his中的状态，0 正常，1作废，只能填入“1|0”
	varchar(8)
	N

	8
	<diag_doc_name>
	诊断医生姓名
	开具诊断的医生姓名
	varchar(64)
	y

	9
	<diag_category>
	诊断类别
	主要诊断/次要诊断
	varchar(128)
	y

	10
	<diag_type>
	诊断类型
	入院诊断/出院诊断/门诊诊断/修正诊断等
	varchar(32)
	y

	11
	<diag_code_type>
	诊断编码类型
	1 西医诊断ICD-10编码，2 中医诊断编码，只能填入“1|2”
	varchar(32)
	y


患教诊断信息标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<opt_diagnoses>
	诊断信息
	
	
	

	2
	<opt_diagnosis> 
	诊断信息列表
	可扩展标签, 多诊断多条<opt_diagnosis>
	
	

	3
	<diag_id>
	诊断ID
	诊断信息的唯一编号，主键
	varchar(32)
	N

	4
	<diag_date>
	诊断时间
	诊断时间，值格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	5
	<diag_name>
	诊断名称
	诊断名称
	varchar(256)
	N

	6
	<diag_code>
	诊断编码
	诊断名称对应的ICD10编码
	varchar(32)
	N


xml实例
门诊：
<opt_diagnoses>
<opt_diagnosis>
<diag_id><![CDATA[01]]></diag_id>
<diag_date><![CDATA[2015-01-03 09:00:00]]></diag_date>
<diag_name><![CDATA[乳腺恶性肿瘤]]></diag_name>
<diag_code><![CDATA[C50.900]]></diag_code>
<diag_status><![CDATA[0]]></diag_status>
<diag_doc_name><![CDATA[张媛媛]]></diag_doc_name>
<diag_category><![CDATA[主要诊断]]></diag_category>

<diag_type><![CDATA[门诊诊断]]></diag_type>
<diag_code_type><![CDATA[1]]></diag_code_type>

</opt_diagnosis>

<opt_diagnosis>

一个<opt_diagnosis>标签，一条诊断信息，多条诊断信息多个<opt_diagnosis>
</opt_diagnosis>

</opt_diagnoses>
allergies过敏信息标签
注意：发送一次过敏数据，最少也是一个过敏的信息。
门诊过敏必须包含base、opt_ allergies、opt_ allergy标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<opt_allergies>
	过敏信息
	
	
	

	2
	<opt_allergy>
	过敏列表
	可扩展标签, 多过敏多条<opt_allergy>
	
	

	3
	<allergy_id>
	过敏信息id
	记录本次过敏信息的唯一编号，主键
	varchar(32)
	N

	4
	<allergy_drug>
	过敏物名称
	患者过敏物的具体名称
	varchar(64)
	N

	5
	<allergy_status>
	过敏信息状态
	过敏信息在his中的状态，0 正常，1作废，只能填入“1|0”
	varchar(8)
	N

	6
	<record_time>
	记录时间
	过敏信息记录时间，值格式yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	7
	<anaphylaxis>
	过敏反应
	过敏反应的临床表现，如：过敏性休克反应、血液病样反应、血清病样反应、其他全身反应
	varchar(512)
	y


xml实例
门诊：
<opt_allergies>
<opt_allergy>
<allergy_id><![CDATA[01]]></allergy_id>
<allergy_drug><![CDATA[头孢呋辛]]></allergy_drug>
<allergy_status><![CDATA[0]]></allergy_status>
<record_time><![CDATA[2015-01-03 09:00:00]]></record_time>
<anaphylaxis><![CDATA[过敏性休克]]></anaphylaxis>
</opt_allergy>

<opt_allergy>

一个<opt_allergy>标签一条过敏信息，多条过敏信息多个<opt_allergy>
</opt_allergy>

</opt_allergies>
operations手术信息标签
注意：发送一次手术数据，最少也是一个手术的信息。
门诊手术包含base、opt_operations、opt_operation标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<opt_operations>
	手术信息
	
	
	

	2
	<opt_operation>
	手术列表
	可扩展标签, 多个手术多个<opt_operation>
	
	

	3
	<operation_id>
	手术id
	医疗机构内部记录本次手术信息的唯一编号，主键
	varchar(32)
	N

	4
	<operation_code>
	手术编码
	患者住院期间实施的手术/操作在特定编码体系中的代码，参照手术/操作的分类代码ICD-9-CM
	varchar(32)
	N

	5
	<operation_name>
	手术名称
	患者住院期间实施的手术/操作名称
	varchar(64)
	N

	6
	<operation_start_time>
	手术开始时间
	手术开始时间，值格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	7
	<operation_end_time>
	手术结束时间
	手术结束时间，值格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	8
	<operation_incision_type>
	切口类型
	手术切口类型，值：Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ，Ⅳ
	varchar(32)
	N

	9
	<is_implant>
	是否有植入物
	是 1，否 0，只能填入，“1|0”
	int
	y


xml实例
门诊:
<opt_operations>
<opt_operation>
<operation_id><![CDATA[234]]></operation_id>
<operation_code><![CDATA[A001.001]]></operation_code>
<operation_name><![CDATA[肝恶性肿瘤切除术]]></operation_name>
<operation_start_time><![CDATA[2015-01-03 09:30:00]]></operation_start_time>
<operation_end_time><![CDATA[2015-01-03 10:00:00]]></operation_end_time>
<operation_incision_type><![CDATA[Ⅰ]]></operation_incision_type>
<is_implant><![CDATA[0]]></is_implant>
</opt_operation>

<opt_operation>

一个<opt_operation>标签一条手术信息，多条手术信息多个<opt_operation>
</opt_operation>
</opt_operations>
exams检验标签
注意：发送一次检验数据，最少也是一份完整的检验信息，包含检验及检验明细，不能只有检验和部分检验明细，因逸曜系统会取同一份数据最新一份做处理。
门诊检验包含base、opt_exams、opt_exam、opt_exam_info、opt_exam_item标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<opt_exams>
	检验信息
	
	
	

	2
	<opt_exam>
	检验列表
	扩展标签多个多条<opt_exam>
	
	

	3
	<opt_exam_info>
	检验报告信息
	扩展标签多个多条<opt_exam_info>
	
	

	4
	<opt_exam_item>
	检验报告明细信息
	扩展标签多个多条<opt_exam_item>
	
	

	5
	<report_id>
	检验报告单号
	医疗机构内部记录本次检验报告信息的唯一编号，主键
	varchar(32)
	N

	6
	<exam_item_code>
	检验项目代码
	患者检验项目代码
	varchar(128)
	N

	7
	<exam_item_name>
	检验项目名称
	患者检验项目名称
	varchar(128)
	N

	8
	<sample_collect_time>
	采样时间
	采样时间
值格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	9
	<sample_code>
	标本代码
	检验项目标本类型代码，如：0001 
	varchar(32)
	N

	10
	<sample_name>
	标本名称
	检验项目标本类型名称，如：血清等
	varchar(32)
	N

	11
	<report_time>
	报告时间
	报告时间
值格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	12
	<report_item_id>
	检验报告明细编号
	检验报告明细的唯一标识，主键
	varchar(32)
	N

	13
	<indicator_code>
	检验指标代码
	检验明细指标代码，如：wbc
	varchar(32)
	N

	14
	<indicator_name>
	检验指标名称
	检验明细指标名称，如：白细胞
	varchar(64)
	N

	15
	<exam_result>
	检测结果
	检验明细指标的检验结果
	varchar(64)
	N

	16
	<exam_result_unit>
	检验计量单位
	定量结果的单位，例如：u/ml
	varchar(64)
	N

	17
	<reference_result>
	参考结果
	检验指标的参考值，如“阴性”
	varchar(64)
	N

	18
	<upper_limit>
	参考值上限
	标准参考范围的最大值
	varchar(64)
	N

	19
	<lower_limit>
	参考值下限
	标准参考范围的最小值
	varchar(64)
	N

	20
	<critical_flag>
	危急值标志
	1 是，0 否，只能填入“1|0”
	int
	y


xml实例
门诊：
<opt_exams>
<opt_exam>
<opt_exam_info>
<report_id><![CDATA[01]]></report_id>
<exam_item_code><![CDATA[01]]></exam_item_code>
<exam_item_name><![CDATA[血常规]]></exam_item_name>
<sample_collect_time><![CDATA[2015-01-0308:10:00]]></sample_collect_time>
<sample_code><![CDATA[0002]]></sample_code>
<sample_name><![CDATA[静脉全血]]></sample_name>
<report_time><![CDATA[2015-01-0308:40:00]]></report_time>
</opt_exam_info>
<opt_exam_item>
<report_id><![CDATA[01]]></report_id>
<report_item_id><![CDATA[01]]></report_item_id>
<indicator_code><![CDATA[01]]></indicator_code>
<indicator_name><![CDATA[白细胞]]></indicator_name>
<exam_result><![CDATA[7.55]]></exam_result>
<exam_result_unit><![CDATA[109/L]]></exam_result_unit>
<reference_result><![CDATA[]]></reference_result>
<upper_limit><![CDATA[4.00]]></upper_limit>
<lower_limit><![CDATA[10.00]]></lower_limit>
<critical_flag><![CDATA[0]]></critical_flag>
</opt_exam_item>

<opt_exam_item>

一个<opt_exam_item>标签一条检验明细，多条检验明细多个<opt_exam_item>
</opt_exam_item>

</opt_exam>

<opt_exam>
一个<opt_exam>标签一条门诊检验信息，多条检验细多个<opt_exam>
</opt_exam>
</opt_exams>
住院输入xml标签定义
说明：N代表不可为空，为空会影响系统运行；-N代表可为空但为空则与之相关的规则不会判断；y代表可为空。
注意：
每种数据（住院患者就诊、医嘱、诊断、过敏、手术、检验、生命体征）类型都要包含base标签，base标签中的数据能指定病人的一次就诊。
医嘱、诊断、过敏、手术、检验、生命体征数据类型对接，每个数据类型的接入，只有两种情况：增量（每次新增的信息，如：诊断，本次新增的诊断信息）、全量（全部有效的单个类型信息，如：诊断，本次就诊的全部有效诊断）。另：单个数据类型的增量累加=单给数据类型的全量。
base基础标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<base>
	基础节点必传
	
	
	

	2
	<hospital_code>
	医院Code
	对接接口约定的医院机构编码，多院区则为院区编码
	varchar(32)
	N

	3
	<event_no>
	就诊流水号
	门诊代表某次就诊的唯一ID，住院代表某次住院的唯一ID，外键关联门诊或住院就诊信息表
	varchar(32)
	N

	4
	<patient_id>
	病人患者号
	院内病人唯一ID，门诊及住院都保持唯一，主键
	varchar(32)
	N

	5
	<source>
	数据来源
	标识数据的来源，值：门诊|住院
	varchar(32)
	N


xml实例
<base>
<hospital_code><![CDATA[1001]]></hospital_code>
<event_no><![CDATA[002097137200_25]]></event_no>
<patient_id><![CDATA[002097137200]]></patient_id>
<source><![CDATA[门诊]]></source>
</base>
ipt_patient住院患者就诊信息
合理用药决策住院患者就诊信息标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<ipt_patient>
	住院患者就诊信息
	
	
	

	2
	<sex>
	性别
	患者性别，值：男|女|M|F
	varchar(16)
	N

	3
	<name>
	患者姓名
	患者在系统注册的姓名。　
	varchar(64)
	N

	4
	<id_type>
	患者证件类型
	患者在系统登记的证件类型，如：身份证，户口簿等。
	varchar(16)
	y

	5
	<id_no>
	患者证件号码
	患者在系统登记证件对应的号码。
	varchar(64)
	y

	6
	<birth_weight>
	出生时体重
	患者出生时的体重, 必须同时传入数字和单位，计量单位为g
	varchar(16)
	y

	7
	<birthday>
	出生日期
	患者的出生日期，值格式必须是yyyy-mm-dd
	varchar(64)
	N

	8
	<med_card_no>
	就诊卡号
	患者就诊时所使用的医疗卡号
	varchar(64)
	y

	9
	<pay_type>
	费用类型
	病人付费类型，如：自费，市医保，省医保等。
	varchar(32)
	-N

	10
	<pregnancy>
	是否怀孕
	是 1，否 0，只能填入“1|0”
	int
	-N

	11
	<time_of_preg>
	孕期
	孕妇的妊娠时长，计量单位为周
	varchar(32)
	-N

	12
	<breast_feeding>
	是否哺乳
	是 1，否 0，只能填入“1|0”
	int
	-N

	13
	<height>
	身高
	患者身高，值必须是数字加单位，不可单独单位或者数值，计量单位为cm，如170cm。
	varchar(16)
	-N

	14
	<weight>
	体重
	患者体重，值必须是数字加单位，不可单独单位或者数值，计量单位为kg，如70kg。
	varchar(16)
	-N

	15
	<dialysis>
	是否透析
	是 1，否 0，只能填入“1|0”
	int
	-N

	16
	<address>
	病人地址
	患者本人的地址
	varchar(256)
	y

	17
	<phone_no>
	病人电话
	患者本人的电话号码
	varchar(32)
	y

	18
	<in_dept_id>
	科室id
	患者当前所在科室ID
	varchar(32)
	N

	19
	<in_dept_name>
	科室名称
	患者当前所在科室名称
	varchar(64)
	N

	20
	<hospitalized_time>
	入院时间
	患者入院日期，值格式必须yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	21
	<in_ward_id>
	病区id
	患者当前所在病区ID
	varchar(32)
	N

	22
	<in_ward_name>
	病区名称
	患者当前所在病区名称
	varchar(64)
	N

	23
	<in_ward_bed_no>
	病床号
	患者当前所在病床号
	varchar(32)
	y

	24
	<patient_condition>
	患者状态
	患者状态的描述，如：普通病人、危重病人
	varchar(64)
	y

	25
	<weight_of_baby>
	新生儿入院体重
	新生儿患儿入院时称得的重量，需同时传入数字和单位，计量单位为g
	varchar(16)
	y


患教住院患者就诊信息标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<ipt_patient>
	住院患者就诊信息
	
	
	

	2
	<sex>
	性别
	患者性别，值：男|女|M|F
	varchar(16)
	N

	3
	<name>
	患者姓名
	患者在系统注册的姓名。　
	varchar(64)
	N

	7
	<birthday>
	出生日期
	患者的出生日期，值格式必须是yyyy-mm-dd
	varchar(64)
	N

	20
	<hospitalized_time>
	入院时间
	患者入院日期，值格式必须yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N


xml实例
<ipt_patient>   
<sex><![CDATA[女]]></sex>
<name><![CDATA[王阿敏]]></name>
<id_type><![CDATA[身份证]]></id_type>
<id_no><![CDATA[330101198503058932]]></id_no>
<birth_weight><![CDATA[3000g]]></birth_weight>
<birthday><![CDATA[1985-03-05]]></birthday>
<med_card_no><![CDATA[23908]]></med_card_no>
<pay_type><![CDATA[市医保]]></pay_type>
<pregnancy><![CDATA[0]]></pregnancy>
<time_of_preg><![CDATA[0]]></time_of_preg>
<breast_feeding><![CDATA[0]]></breast_feeding>
<height><![CDATA[160cm]]></height>
<weight><![CDATA[45kg]]></weight>

<dialysis><![CDATA[0]]></dialysis>
<address><![CDATA[杭州市西湖区西溪路525号]]></address>
<phone_no><![CDATA[123456]]></phone_no>
<in_dept_id><![CDATA[201]]></in_dept_id>
<in_dept_name><![CDATA[神经内科]]></in_dept_name>
<hospitalized_time><![CDATA[2016-01-03 09:00:00]]></hospitalized_time>
<in_ward_id><![CDATA[301]]></in_ward_id>
<in_ward_name><![CDATA[一病区]]></in_ward_name>
<in_ward_bed_no><![CDATA[01]]></in_ward_bed_no>
<patient_condition><![CDATA[普通病人]]></patient_condition>   
<weight_of_baby><![CDATA[3000g]]></weight_of_baby>
</ipt_patient>  
orders医嘱信息标签
注意：
发送一次住院医嘱数据，最少也是一组医嘱的所有药品信息，医嘱Id必须唯一，药嘱组号最少本次住院必须唯一。
医嘱信息必须包含base、orders、medical_order_item药物医嘱 标签；
或者必须包含base、orders、herb_medical_orde、herb_medical_order_info、herb_medical_order_item草药药物医嘱
合理用药决策医嘱信息标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	
	<orders>
	医嘱信息
	
	
	

	
	<medical_order_item>
	药物医嘱明细
	非饮片药物医嘱传入此标签，可扩展标签
	
	

	
	<herb_medical_order>
	饮片医嘱信息
	饮片药物医嘱传入此标签，可扩展标签
	
	

	
	<herb_medical_order_info>
	饮片医嘱汇总信息
	
	
	

	
	<herb_medical_order_item>
	饮片医嘱明细
	可扩展标签
	
	

	
	<order_time>
	医嘱时间
	医嘱开具日期，长期医嘱的开具时间不允许发现变化且格式必须yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	
	<order_id>
	医嘱id
	医疗机构内部记录该药物医嘱的唯一标识，主键
	varchar(32)
	N

	
	<order_dept_id>
	医嘱科室id
	医嘱开具的科室ID
	varchar(32)
	N

	
	<order_dept_name>
	医嘱科室名称
	医嘱开具的科室名称　
	varchar(64)
	N

	
	<doc_group>
	医嘱医疗组名称
	医嘱开具的医疗组名称，如“血液科-王可组”
	varchar(64)
	Y

	
	<order_doc_name>
	医嘱医生姓名
	医嘱开具的医生姓名
	varchar(64)
	N

	
	<order_doc_id>
	医嘱医生工号
	医嘱开具的医生ID
	varchar(32)
	N

	
	<order_doc_title>
	医嘱医生职称
	医嘱开具医生的职称，如：主任医师等。
	varchar(64)
	-N

	
	<order_type>
	医嘱类型
	开具医嘱的类型，值：长期医嘱|临时医嘱|出院带药|其他等
	varchar(8)
	N

	
	<order_item_id>
	医嘱明细id
	草药医嘱的医嘱明细id，西药、成药不存在。
	varchar(32)
	N

	
	<group_no>
	组号
	药物的分组号，同组药物组号一致。
	varchar(32)
	N

	
	<drug_id>
	药品ID
	医院药品id，传入约定的药品编码
	varchar(32)
	N

	
	<drug_name>
	药品名称
	药品的通用名称
	varchar(64)
	N

	
	<specification>
	规格
	药品规格的描述，如0.5gx24
	varchar(64)
	N

	
	<manufacturer_name>
	生产厂家名称
	药品产地名称
	varchar(256)
	N

	
	<drug_dose>
	每次给药剂量
	单次使用剂量,值必须数据加单位，如：0.5g 、200ml等
	varchar(32)
	N

	
	<drug_admin_route_name>
	给药途径
	传入约定的药品给药途径如：静脉推注等
	varchar(32)
	N

	
	<drug_using_freq>
	给药频率
	传入约定的药品给药频次，如：qd，bid等 
	varchar(32)
	N

	
	<despensing_num>
	发药数量
	药品实际的发药数量，值只能是数字，可为负数（负数表示退药数量）
	double(9,4)
	N

	
	<pack_unit>
	发药数量单位
	发药单位，和发药数量对应，例如：瓶、盒、片等
	varchar(32)
	N

	
	<count_unit>
	药品包装规格数量
	和发药数量单位对应，如按照大规格发则传大规格的包装数量，如果一盒药品12片，发药单位为片时，包装规格数量为1
	double(6,2)
	N

	
	<unit_price>
	单价
	药品的费用单价，计量单位为元
	double(15,4)
	N

	
	<fee_total>
	总价
	药品的单价*发药数量，计量单位为元
	double(15,4)
	N

	
	<order_valid_time>
	医嘱生效时间
	开具医嘱的生效日期，格式必须yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	
	<order_invalid_time>
	医嘱失效时间
	开具医嘱的日期，格式必须yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	
	<herb_unit_price>
	饮片单帖价格
	饮片医嘱的单帖价格，计量单位为元 
	double(11,4)
	N

	
	<herb_packet_count>
	饮片帖数
	饮片医嘱的帖数
	varchar(32)
	N

	
	<drug_using_time_point>
	给药时机
	药品给药时机，如：饭前、饭后、空腹等
	varchar(32)
	y

	
	<drug_using_aim>
	给药目的
	首剂给药|首次给药|预防用药|治疗用药等
	varchar(32)
	y

	
	<drug_using_area>
	给药部位
	药品使用部位
	varchar(32)
	y

	
	<check_time>
	复核时间
	复核该条医嘱的公元纪年日期和时间的完整描述
	varchar(64)
	y

	
	<check_nurse_id>
	复核护士id
	复核该条医嘱的护士工号
	varchar(32)
	y

	
	<check_nurse_name>
	复核护士姓名
	复核护士在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称　
	varchar(64)
	y

	
	<duration>
	疗程
	医生指定的药品使用天数（次数），需传入单位，天/次
可接收汉字如“一周”，可接收字符串如“1.0”，也可接收纯数字如“1”
	varchar(32)
	-N

	
	<preparation>
	剂型
	药品剂型名称
	varchar(32)
	N

	
	<stop_flag>
	医嘱停止标志
	医嘱停止的标志，1 是，0否,不提供则为0，只能填入“1|0”
	int
	N

	
	<drug_return_flag>
	是否退药标志
	1 是退药，0 是否，只能填入“1|0”。和“发药数量”搭配确定退药及退药数量。
	int
	N

	
	<urgent_flag>
	紧急标志
	用于医嘱的优先审核1 是，0 否,不提供则为0，只能填入“1|0”
	int
	N

	
	<pivas_flag>
	住院静配标志
	1 是，0 否,不提供则为0，只能填入“1|0”
	int
	N

	
	<skin_test_flag>
	皮试标志
	是否皮试,1 皮试，0 非皮试，只能填入“1|0”
	int
	N

	
	<skin_test_result>
	皮试结果
	皮试结果的描述
	varchar(256)
	y

	
	<special _return_flag>
	特殊返回标志
	需返回审核通过信息的医嘱标志，常用于补药医嘱，1 是，0 否，不提供则为0，只能填入“1|0”
	int
	y

	
	<special_prompt>
	特殊要求
	备注信息，如饮片的先煎、后下等
	varchar(64)
	-N

	
	<infusion_speed>
	给药速度
	静脉输液药品滴注时间和速度的描述，如：1小时、20滴/分钟，需同时传入数字和单位，单位为小时或滴/分钟
	varchar(32)
	y

	
	<medicare_type>
	结算方式
	本次就诊该药品的计费方式，例如医保、记账、自费，或者1 甲类，2 乙类，3 丙类
	varchar(32)
	-N


患教医嘱信息标签-当前只支持出院带药患教
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	
	<orders>
	医嘱信息
	
	
	

	
	<medical_order_item>
	药物医嘱明细
	非饮片药物医嘱传入此标签，可扩展标签
	
	

	
	<herb_medical_order>
	饮片医嘱信息
	饮片药物医嘱传入此标签，可扩展标签
	
	

	
	<herb_medical_order_info>
	饮片医嘱汇总信息
	
	
	

	
	<herb_medical_order_item>
	饮片医嘱明细
	可扩展标签
	
	

	
	<order_time>
	医嘱时间
	医嘱开具日期，格式必须yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	
	<order_id>
	医嘱id
	医疗机构内部记录该药物医嘱的唯一标识，主键
	varchar(32)
	N

	
	<order_item_id>
	医嘱明细id
	草药医嘱的医嘱明细id，西药、成药不存在。
	varchar(32)
	N

	
	<group_no>
	组号
	药物的分组号，同组药物组号一致。
	varchar(32)
	N

	
	<drug_id>
	药品ID
	医院药品id，传入约定的药品编码
	varchar(32)
	N

	
	<drug_name>
	药品名称
	药品的通用名称
	varchar(64)
	N

	
	<specification>
	规格
	药品规格的描述，如0.5gx24
	varchar(64)
	N

	
	<manufacturer_name>
	生产厂家名称
	药品产地名称
	varchar(256)
	N

	
	<drug_dose>
	每次给药剂量
	单次使用剂量,值必须数据加单位，如：0.5g 、200ml等
	varchar(32)
	N

	
	<drug_admin_route_name>
	给药途径
	传入约定的药品给药途径如：静脉推注等
	varchar(32)
	N

	
	<drug_using_freq>
	给药频率
	传入约定的药品给药频次，如：qd，bid等 
	varchar(32)
	N

	
	<despensing_num>
	发药数量
	药品实际的发药数量，值只能是数字
	double(9,4)
	N

	
	<pack_unit>
	发药数量单位
	发药单位，和发药数量对应，例如：瓶、盒、片等
	varchar(32)
	N

	
	<count_unit>
	药品包装规格数量
	和发药数量单位对应，如按照大规格发则传大规格的包装数量，如果一盒药品12片，发药单位为片时，包装规格数量为1
	double(6,2)
	N

	
	<herb_unit_price>
	饮片单帖价格
	饮片医嘱的单帖价格，计量单位为元 
	double(11,4)
	N

	
	<herb_packet_count>
	饮片帖数
	饮片医嘱的帖数
	varchar(32)
	N

	
	<preparation>
	剂型
	药品剂型名称
	varchar(32)
	N

	
	<dispensing_window>
	药品窗口
	发药窗口号，患者教育系统必传
	varchar(32)
	N


xml实例
<orders>
<medical_order_item>
<order_id><![CDATA[01]]></order_id>
<order_time><![CDATA[2016-01-03 09:00:00]]></order_time>
<order_dept_id><![CDATA[01]]></order_dept_id>
<order_dept_name><![CDATA[神经内科]]></order_dept_name>
<doc_group><![CDATA[神经内科-王瑞组]]></doc_group>
<order_doc_id><![CDATA[09]]></order_doc_id>
<order_doc_name><![CDATA[王瑞]]></order_doc_name>
<order_doc_title><![CDATA[主治医师]]></order_doc_title>
<order_type><![CDATA[长期医嘱]]></order_type>
<group_no><![CDATA[1]]></group_no>
<drug_id><![CDATA[123]]></drug_id>
<drug_name><![CDATA[头孢丙烯分散片]]></drug_name>

<specifications><![CDATA[0.25g*6]]></specifications>
<manufacturer_name><![CDATA[广州白云山医药集团]]></manufacturer_name>
<drug_dose><![CDATA[0.25g]]></drug_dose>
<drug_admin_route_name><![CDATA[口服]]></drug_admin_route_name>
<drug_using_freq><![CDATA[bid]]></drug_using_freq>
<despensing_num><![CDATA[12]]></despensing_num>
<pack_unit><![CDATA[片]]></pack_unit>

<count_unit><![CDATA[6]]></count_unit>
<unit_price><![CDATA[1.00]]></unit_price>
<fee_total><![CDATA[12.00]]></fee_total>

<order_valid_time><![CDATA[2016-01-03 09:00:00]]></order_valid_time>
<order_invalid_time><![CDATA[2016-01-07 09:00:00]]></order_invalid_time>
<drug_using_time_point><![CDATA[餐前]]></drug_using_time_point>
<drug_using_aim><![CDATA[预防]]></drug_using_aim>
<drug_using_area><![CDATA[]]></drug_using_area>
<check_time><![CDATA[2016-01-03 09:01:00]]></check_time>
<check_nurse_id><![CDATA[01]]></check_nurse_id>
<check_nurse_name><![CDATA[陆羽]]></check_nurse_name>
<duration><![CDATA[3天]]></duration>
<preparation><![CDATA[分散片]]></preparation>

<stop_flag><![CDATA[0]]></stop_flag>
<drug_return_flag><![CDATA[0]]></drug_return_flag>
<urgent_flag><![CDATA[0]]></urgent_flag>
<pivas_flag><![CDATA[0]]></pivas_flag>
<skin_test_flag><![CDATA[0]]></skin_test_flag>
<skin_test_result><![CDATA[]]></skin_test_result>
<special_return_flag><![CDATA[0]]></special_return_flag>

<special_prompt><![CDATA[忌辛辣]]></special_prompt>
<infusion_speed><![CDATA[]]></infusion_speed>
<medicare_type><![CDATA[甲类]]></medicare_type>
<dispensing_window><![CDATA[门诊1号窗]]></dispensing_window>
<drug_store_area><![CDATA[2号]]></drug_store_area>
<userDefined01><![CDATA[]]></userDefined01>
<userDefined02><![CDATA[]]></userDefined02>
<userDefined03><![CDATA[]]></userDefined03>
<userDefined04><![CDATA[]]></userDefined04>
<userDefined05><![CDATA[]]></userDefined05>
</medical_order_item>

<medical_order_item>

一个<medical_order_item>标签一条药物医嘱，多条药物医嘱多个<medical_order_item>
</medical_order_item>

<herb_medical_order>
<herb_medical_order_info>

<order_id><![CDATA[02]]></order_id>

<group_no><![CDATA[1]]></group_no>
<order_time><![CDATA[2016-01-03 09:00:00]]></order_time>
<order_dept_id><![CDATA[01]]></order_dept_id>
<order_dept_name><![CDATA[神经内科]]></order_dept_name>
<doc_group><![CDATA[神经内科-王瑞组]]></doc_group>
<order_doc_id><![CDATA[09]]></order_doc_id>
<order_doc_name><![CDATA[王瑞]]></order_doc_name>
<order_doc_title><![CDATA[主治医师]]></order_doc_title>
<order_type><![CDATA[临时医嘱]]></order_type>
<herb_unit_price><![CDATA[7.00]]></herb_unit_price>
<herb_packet_count><![CDATA[7]]></herb_packet_count>
<check_time><![CDATA[2016-01-03 09:01:00]]></check_time>
<check_nurse_id><![CDATA[01]]></check_nurse_id>
<check_nurse_name><![CDATA[陆羽]]></check_nurse_name>
<order_valid_time><![CDATA[2016-01-03 09:00:00]]></order_valid_time>
<order_invalid_time><![CDATA[2016-01-03 09:00:00]]></order_invalid_time>

<stop_flag><![CDATA[0]]></stop_flag>
<drug_return_flag><![CDATA[0]]></drug_return_flag>

<urgent_flag><![CDATA[0]]></urgent_flag>
<special_return_flag><![CDATA[0]]></special_return_flag>
</herb_medical_order_info>
<herb_medical_order_item>
<order_id><![CDATA[02]]></order_id>
<order_item_id><![CDATA[01]]></order_item_id>
<drug_id><![CDATA[32]]></drug_id>
<drug_name><![CDATA[丹参]]></drug_name>

<specifications><![CDATA[1g]]></specifications>
<manufacturer_name><![CDATA[中国]]></manufacturer_name>
<drug_dose><![CDATA[1g]]></drug_dose>
<drug_admin_route_name><![CDATA[煎服]]></drug_admin_route_name>
<drug_using_freq><![CDATA[bid]]></drug_using_freq>

<despensing_num><![CDATA[70]]></despensing_num>
<pack_unit><![CDATA[g]]></pack_unit>

<count_unit><![CDATA[1]]></count_unit>
<unit_price><![CDATA[0.05]]></unit_price>
<fee_total><![CDATA[3.5]]></fee_total>

<preparation><![CDATA[中草药]]></preparation>
<special_prompt><![CDATA[]]></special_prompt>
<medicare_type><![CDATA[甲类]]></medicare_type>
</herb_medical_order_item>

<herb_medical_order_item>

一个<herb_medical_order_item>标签一条饮片医嘱明细， 多条饮片医嘱明细多个<herb_medical_order_item>

</herb_medical_order_item>

</herb_medical_order>

<herb_medical_order>

 一个<herb_medical_order>标签一条饮片医嘱， 多条饮片医嘱多个<herb_medical_order>
</herb_medical_order>
</orders>
diagnoses诊断信息标签
注意：发送一次诊断数据，最少也是一个诊断的相关信息。
住院诊断必须包含 base、ipt_ diagnoses、ipt_ diagnosis标签
合理用药决策诊断信息标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<ipt_diagnoses>
	诊断信息
	
	
	

	2
	<ipt_diagnosis>
	诊断信息列表
	可扩展标签, 多诊断多条<ipt_diagnosis>
	
	

	3
	<diag_id>
	诊断ID
	诊断信息的唯一编号，主键
	varchar(32)
	N

	4
	<diag_date>
	诊断时间
	诊断时间，值格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	5
	<diag_name>
	诊断名称
	诊断名称
	varchar(256)
	N

	6
	<diag_code>
	诊断编码
	诊断名称对应的ICD10编码
	varchar(32)
	N

	7
	<diag_status>
	诊断状态
	诊断信息在his中的状态，0 正常，1作废，只能填入“1|0”
	varchar(8)
	N

	8
	<diag_doc_name>
	诊断医生姓名
	开具诊断的医生姓名
	varchar(64)
	y

	9
	<diag_category>
	诊断类别
	主要诊断/次要诊断
	varchar(128)
	y

	10
	<diag_type>
	诊断类型
	入院诊断/出院诊断/门诊诊断/修正诊断等
	varchar(32)
	y

	11
	<diag_code_type>
	诊断编码类型
	1 西医诊断ICD-10编码，2 中医诊断编码，只能填入“1|2”
	varchar(32)
	y


患教诊断信息标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<ipt_diagnoses>
	诊断信息
	
	
	

	2
	<ipt_diagnosis>
	诊断信息列表
	可扩展标签, 多诊断多条<ipt_diagnosis>
	
	

	3
	<diag_id>
	诊断ID
	诊断信息的唯一编号，主键
	varchar(32)
	N

	4
	<diag_date>
	诊断时间
	诊断时间，值格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	5
	<diag_name>
	诊断名称
	诊断名称
	varchar(256)
	N

	6
	<diag_code>
	诊断编码
	诊断名称对应的ICD10编码
	varchar(32)
	N


xml实例
住院：
<ipt_diagnoses>
<ipt_diagnosis>
<diag_id><![CDATA[01]]></diag_id>
<diag_date><![CDATA[2015-01-03 09:00:00]]></diag_date>
<diag_name><![CDATA[乳腺恶性肿瘤]]></diag_name>
<diag_code><![CDATA[C50.900]]></diag_code>
<diag_status><![CDATA[0]]></diag_status>
<diag_doc_name><![CDATA[张媛媛]]></diag_doc_name>
<diag_category><![CDATA[主要诊断]]></diag_category>

<diag_type><![CDATA[入院诊断]]></diag_type>
<diag_code_type><![CDATA[1]]></diag_code_type>

</ipt_diagnosis>

<ipt_diagnosis>

一个<ipt_diagnosis>标签，一条诊断信息，多条诊断信息多个<ipt_diagnosis>
</ipt_diagnosis>
</ipt_diagnoses>

allergies过敏信息标签
注意：发送一次过敏数据，最少也是一个过敏的信息。
住院过敏必须包含 base、ipt_ allergies、ipt_ allergy标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<ipt_allergies>
	过敏信息
	
	
	

	2
	<ipt_allergy>
	过敏列表
	可扩展标签, 多过敏多条<ipt_allergy>
	
	

	3
	<allergy_id>
	过敏信息id
	记录本次过敏信息的唯一编号，主键
	varchar(32)
	N

	4
	<allergy_drug>
	过敏物名称
	患者过敏物的具体名称
	varchar(64)
	N

	5
	<allergy_status>
	过敏信息状态
	过敏信息在his中的状态，0 正常，1作废，只能填入“1|0”
	varchar(8)
	N

	6
	<record_time>
	记录时间
	过敏信息记录时间，值格式yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	7
	<anaphylaxis>
	过敏反应
	过敏反应的临床表现，如：过敏性休克反应、血液病样反应、血清病样反应、其他全身反应
	varchar(512)
	y


xml实例
住院：
<ipt_allergies>
<ipt_allergy>
<allergy_id><![CDATA[01]]></allergy_id>
<allergy_drug><![CDATA[头孢呋辛]]></allergy_drug>
<allergy_status><![CDATA[0]]></allergy_status>
<record_time><![CDATA[2015-01-03 09:00:00]]></record_time>
<anaphylaxis><![CDATA[过敏性休克]]></anaphylaxis>
</ipt_allergy>

<ipt_allergy>
一个<ipt_allergy>标签一条过敏信息，多条过敏信息多个<ipt_allergy>
</ipt_allergy>
</ipt_allergies>
operations手术信息标签
注意：发送一次手术数据，最少也是一个手术的信息。
住院手术包含base、ipt_operations、ipt_operation标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<ipt_operations>
	手术信息
	
	
	

	2
	<ipt_operation>
	手术列表
	可扩展标签,多条多个<ipt_operation>
	
	

	3
	<operation_id>
	手术id
	医疗机构内部记录本次手术信息的唯一编号，主键
	varchar(32)
	N

	4
	<operation_code>
	手术编码
	患者住院期间实施的手术/操作在特定编码体系中的代码，参照手术/操作的分类代码ICD-9-CM
	varchar(32)
	N

	5
	<operation_name>
	手术名称
	患者住院期间实施的手术/操作名称
	varchar(64)
	N

	6
	<operation_start_time>
	手术开始时间
	手术开始时间，值格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	7
	<operation_end_time>
	手术结束时间
	手术结束时间，值格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	8
	<operation_incision_type>
	切口类型
	手术切口类型，值：Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ，Ⅳ
	varchar(32)
	N

	9
	<is_implant>
	是否有植入物
	是 1，否 0，只能填入，“1|0”
	int
	y


xml实例
住院:
<ipt_operations>
<ipt_operation>
<operation_id><![CDATA[234]]></operation_id>
<operation_code><![CDATA[A001.001]]></operation_code>
<operation_name><![CDATA[肝恶性肿瘤切除术]]></operation_name>
<operation_start_time><![CDATA[2015-01-03 09:30:00]]></operation_start_time>
<operation_end_time><![CDATA[2015-01-03 10:00:00]]></operation_end_time>
<operation_incision_type><![CDATA[Ⅰ]]></operation_incision_type>
<is_implant><![CDATA[0]]></is_implant>
</ipt_operation>

<ipt_operation>

一个<ipt_operation>标签一条手术信息，多条手术信息多个<ipt_operation>
</ipt_operation>
</ipt_operations>

exams检验标签
注意：发送一次检验数据，最少也是一份完整的检验信息，包含检验及检验明细，不能只有检验和部分检验明细，因逸曜系统会取同一份数据最新一份做处理。
住院检验包含 base、ipt_exams、Ipt_exam、ipt_exam_info、ipt_exam_item标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<ipt_exams>
	检验信息
	
	
	

	2
	<ipt_exam>
	检验列表
	可扩展标签, 多条多个<ipt_exam>
	
	

	3
	<ipt_exam_info>
	检验报告信息
	可扩展标签，多个检验多条<ipt_exam_info>
	
	

	4
	<ipt_exam_item>
	检验报告明细信息
	可扩展标签,多个明细多个 <ipt_exam_item>
	
	

	5
	<report_id>
	检验报告单号
	医疗机构内部记录本次检验报告信息的唯一编号，主键
	varchar(32)
	N

	6
	<exam_item_code>
	检验项目代码
	患者检验项目代码
	varchar(128)
	N

	7
	<exam_item_name>
	检验项目名称
	患者检验项目名称
	varchar(128)
	N

	8
	<sample_collect_time>
	采样时间
	采样时间
值格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	9
	<sample_code>
	标本代码
	检验项目标本类型代码，如：0001 
	varchar(32)
	N

	10
	<sample_name>
	标本名称
	检验项目标本类型名称，如：血清等
	varchar(32)
	N

	11
	<report_time>
	报告时间
	报告时间
值格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	N

	12
	<report_item_id>
	检验报告明细编号
	检验报告明细的唯一标识，主键
	varchar(32)
	N

	13
	<indicator_code>
	检验指标代码
	检验明细指标代码，如：wbc
	varchar(32)
	N

	14
	<indicator_name>
	检验指标名称
	检验明细指标名称，如：白细胞
	varchar(64)
	N

	15
	<exam_result>
	检测结果
	检验明细指标的检验结果
	varchar(64)
	N

	16
	<exam_result_unit>
	检验计量单位
	定量结果的单位，例如：u/ml
	varchar(64)
	N

	17
	<reference_result>
	参考结果
	检验指标的参考值，如“阴性”
	varchar(64)
	N

	18
	<upper_limit>
	参考值上限
	标准参考范围的最大值
	varchar(64)
	N

	19
	<lower_limit>
	参考值下限
	标准参考范围的最小值
	varchar(64)
	N

	20
	<critical_flag>
	危急值标志
	1 是，0 否，只能填入“1|0”
	int
	y


xml实例
住院：
<ipt_exams>
<ipt_exam>
<ipt_exam_info>
<report_id><![CDATA[01]]></report_id>
<exam_item_code><![CDATA[01]]></exam_item_code>
<exam_item_name><![CDATA[血常规]]></exam_item_name>
<sample_collect_time><![CDATA[2015-01-0308:10:00]]></sample_collect_time>
<sample_code><![CDATA[0002]]></sample_code>
<sample_name><![CDATA[静脉全血]]></sample_name>
<report_time><![CDATA[2015-01-0308:40:00]]></report_time>
</ipt_exam_info>
<ipt_exam_item>
<report_id><![CDATA[01]]></report_id>
<report_item_id><![CDATA[01]]></report_item_id>
<indicator_code><![CDATA[01]]></indicator_code>
<indicator_name><![CDATA[白细胞]]></indicator_name>
<exam_result><![CDATA[7.55]]></exam_result>
<exam_result_unit><![CDATA[109/L]]></exam_result_unit>
<reference_result><![CDATA[]]></reference_result>
<upper_limit><![CDATA[4.00]]></upper_limit>
<lower_limit><![CDATA[10.00]]></lower_limit>
<critical_flag><![CDATA[0]]></critical_flag>
</ipt_exam_item>

<ipt_exam_item>

一个<ipt_exam_item>标签一条检验明细，多条检验明细多个<ipt_exam_item>
</ipt_exam_item>

</ipt_exam>

<ipt_exam>
一个<ipt_exam>标签一条门诊检验信息，多条检验细多个<ipt_exam>
</ipt_exam>
</ipt_exams>
vital_signs生命体征标签
注意：发送一次生命体征数据，最少也是一个生命体征的信息。
生命体征信息必须包含base、vital_signs 、vital_sign标签
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	1
	<vital_signs>
	生命体征信息
	
	
	

	2
	<vital_sign> 
	生命体征列表
	可扩展标签
	
	

	3
	<vital_sign_no>
	体征记录编号
	医疗机构内部记录本次生命体征记录的唯一标识，主键
	varchar(32)
	n

	4
	<temperature>
	体温
	患者的体温测量值，计量单位为℃
	double(9,4)
	y

	5
	<sbp>
	收缩压
	收缩压的测量值，计量单位为mmHg
	double(9,4)
	y

	6
	<dbp>
	舒张压
	舒张压的测量值，计量单位为mmHg
	double(9,4)
	y

	7
	<breathing_rate>
	呼吸频率
	患者单位时间内呼吸次数的测量值，计量单位为次/min
	varchar(32)
	y

	8
	<pulse_rate>
	脉率
	单位时间内脉搏次数的测量值，计量单位为次/min　
	varchar(32)
	y

	9
	<heart_rate>
	心率
	单位时间内心跳次数的测量值，计量单位为次/min
	varchar(32)
	y

	10
	<height>
	身高
	患者身高的测量值，计量单位为cm
	varchar(16)
	y

	11
	<weight>
	体重
	患者体重的测量值,计量单位为kg
	varchar(16)
	y

	12
	<vital_sign_status>
	体征信息状态
	生命体征信息在his中的状态，0 正常，1作废，只能填入“1|0”
	varchar(8)
	n

	13
	<test_time>
	测定时间
	生命体征测定时间，值格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
	varchar(64)
	n


xml实例
<vital_signs>
<vital_sign>
<vital_sign_no><![CDATA[1001]]></vital_sign_no>
<temperature><![CDATA[37.0]]></temperature>
<sbp><![CDATA[120]]></sbp>
 <dbp><![CDATA[80]]></dbp>
  <breathing_rate><![CDATA[20]]></breathing_rate>
  <pulse_rate><![CDATA[100]]></pulse_rate>
  <heart_rate><![CDATA[100]]></heart_rate>
  <height><![CDATA[160cm]]></height>
  <weight><![CDATA[45kg]]></weight>
<vital_sign_status><![CDATA[0]]></vital_sign_status>
 <test_time><![CDATA[2016-01-03 09:01:00]]></test_time>
</vital_sign>

<vital_sign>
一个<vital_sign>标签，一条生命体征，多条生命体征多个<vital_sign>
</vital_sign>
</vital_signs>
删除xml标签定义
门诊删除处方xml定义
<root>
<base>
<hospital_code><![CDATA[医院Code(必填)]]></hospital_code>
<patient_id><![CDATA[病人号(需要病人唯一标识)]]></patient_id>
<event_no><![CDATA[就诊流水号]]></event_no>
<source><![CDATA[来源]]></source>
</base>
<opt_prescriptions>
<opt_prescription>
<opt_prescription_info>
<recipe_id><![CDATA[处方id]]></recipe_id>
<recipe_no><![CDATA[处方号]]></recipe_no>
</opt_prescription_info>
</opt_prescription>
<opt_prescription>

一个<opt_prescription>标签一条处方信息，多条处方信息多个<opt_prescription>
</opt_prescription>
</opt_prescriptions>
</root>
住院删除处方xml定义
<root>
<base>
<hospital_code><![CDATA[医院Code(必填)]]></hospital_code>
<patient_id><![CDATA[病人号(需要病人唯一标识)]]></patient_id>
<event_no><![CDATA[就诊流水号]]></event_no>
<source><![CDATA[来源]]></source>
</base>
<orders>
<medical_order_item>
<order_id><![CDATA[医嘱id]]></order_id>
<group_no><![CDATA[组号]]></group_no>
</medical_order_item>

<medical_order_item>

一个<medical_order_item>标签一条药物医嘱，多条药物医嘱多个<medical_order_item>
</medical_order_item>
<herb_medical_order>
<herb_medical_order_info>
<order_id><![CDATA[医嘱id]]></order_id>
</herb_medical_order_info>
</herb_medical_order>
<herb_medical_order>

一个<herb_medical_order>标签一条饮片医嘱，多条饮片医嘱多个<herb_medical_order>
</herb_medical_order>
</orders>
</root>
调用决策xml定义
说明：该xml仅适用于合理用药+决策系统打通使用，如系统为分开调用则需要分别传入完整xml入参。
门诊调用决策xml定义
<root>
<base>
<hospital_code><![CDATA[医院Code(必填)]]></hospital_code>
<patient_id><![CDATA[病人号(需要病人唯一标识)]]></patient_id>
<event_no><![CDATA[就诊流水号]]></event_no>
<source><![CDATA[来源]]></source>
</base>
<opt_prescriptions>
<opt_prescription>
<opt_prescription_info>
<recipe_id><![CDATA[处方id]]></recipe_id>
<recipe_no><![CDATA[处方号]]></recipe_no>
</opt_prescription_info>
</opt_prescription>
<opt_prescription>

一个<opt_prescription>标签一条处方信息，多条处方信息多个<opt_prescription>
</opt_prescription>
</opt_prescriptions>
</root>
住院调用决策xml定义
<root>
<base>
<hospital_code><![CDATA[医院Code(必填)]]></hospital_code>
<patient_id><![CDATA[病人号(需要病人唯一标识)]]></patient_id>
<event_no><![CDATA[就诊流水号]]></event_no>
<source><![CDATA[来源]]></source>
</base>
<orders>
<medical_order_item>
<order_id><![CDATA[医嘱id]]></order_id>
<group_no><![CDATA[组号]]></group_no>
</medical_order_item>

<medical_order_item>

一个<medical_order_item>标签一条药物医嘱，多条药物医嘱多个<medical_order_item>
</medical_order_item>
<herb_medical_order>
<herb_medical_order_info>
<order_id><![CDATA[医嘱id]]></order_id>

<group_no><![CDATA[组号]]></group_no>
</herb_medical_order_info>
</herb_medical_order>
<herb_medical_order>

一个<herb_medical_order>标签一条饮片医嘱，多条饮片医嘱多个<herb_medical_order>
</herb_medical_order>
</orders>
</root>
决策医生处理信息xml定义
说明：在处方或医嘱审查结果返回到医生端后，用于医生对审查结果处理意见的信息传入。
门诊医生处理信息xml定义
<root>
<base>
<hospital_code><![CDATA[医院Code(必填)]]></hospital_code>
<patient_id><![CDATA[病人号(需要病人唯一标识)]]></patient_id>
<event_no><![CDATA[就诊流水号]]></event_no>
<source><![CDATA[来源]]></source>
</base>
<doc_id><![CDATA[医生工号]]></doc_id>
<doc_name><![CDATA[医生姓名]]></doc_name>
<feed_back>    --医生反馈信息
<recipe_id><![CDATA[处方id]]></recipe_id>
<message><![CDATA[医生留言]]></message>
<status><![CDATA[状态:1双签名确认 0修改]]></status>
</feed_back>
</root>
住院医生处理信息xml定义
<root>
<base>
<hospital_code><![CDATA[医院Code(必填)]]></hospital_code>
<patient_id><![CDATA[病人号(需要病人唯一标识)]]></patient_id>
<event_no><![CDATA[就诊流水号]]></event_no>
<source><![CDATA[来源]]></source>
</base>
<doc_id><![CDATA[医生工号]]></doc_id>
<doc_name><![CDATA[医生姓名]]></doc_name>
<feed_back>    --医生反馈信息
<group_no><![CDATA[组号]]></group_no>
<is_herb><![CDATA[是否草药医嘱：1是 0否]]></is_herb>
<message><![CDATA[医生留言]]></message>
<status><![CDATA[状态:1双签名确认 0撤销医嘱]]></status>
</feed_back>
</root>
合理用药决策患者出院信息xml定义
说明：在患者出院结算成功后，传入患者的出院信息，用于患者一次就诊完成的标识。
<root>
<base>
<hospital_code><![CDATA[医院Code(必填)]]></hospital_code>
<patient_id><![CDATA[病人号(需要病人唯一标识)]]></patient_id>
<event_no><![CDATA[就诊流水号]]></event_no>
<source><![CDATA[住院]]></source>
</base>
<discharge_date><![CDATA[出院时间]]></discharge_date>
</root>
输出参数定义
合理用药“输出xml定义”
说明：对于合理用药干预业务，在处方或医嘱传入合理用药系统后，系统对传入的数据进行分析，并返回医院HIS系统合理用药系统审核结果。
门诊处方审核结果
<root>
<result>
<base>
<hospital_code><![CDATA[医院Code(必填)]]></hospital_code>
<event_no><![CDATA[就诊流水号]]></event_no>
<patient_id><![CDATA[病人号(需要病人唯一标识)]]></patient_id>
<source><![CDATA[来源]]></source>
</base>
<btnStatus><![CDATA[按钮返回值(1修改处方，2忽略)]]></btnStatus>---- DLL方式才有值
<message>
<recipe_id><![CDATA[处方id]]></recipe_id>
<infos>
<info>
<info_id><![CDATA[一条警示信息的唯一id]]></info_id>
<info_type><![CDATA[0机审消息，1人工添加消息]]></info_type>
<recipe_item_id><![CDATA[处方明细编号]]></recipe_item_id>
<group_no><![CDATA[组号]]></group_no>
<drug_id><![CDATA[药品id]]></drug_id>
<drug_name><![CDATA[药品名称]]></drug_name>
<error_info><![CDATA[错误信息]]></error_info>
<advice><![CDATA[建议]]></advice>
<source><![CDATA[来源]]></source>
<rt><![CDATA[消息的规则类型]]></rt>
<source_id><![CDATA[来源id]]></source_id>
<severity><![CDATA[错误等级]]></severity>
<message_id><![CDATA[错误信息id]]></message_id>
<type><![CDATA[警示信息类型]]></type>
<analysis_type><![CDATA[分析类型]]></analysis_type>
<analysis_result_type><![CDATA[提示类型]]></analysis_result_type>  

</info>
<info>

一个<info>标签，一条警示信息，多条警示信息多个<info>标签
</info>
</infos>
</message>
<message>

xml中传入多张处方及处方明细信息的数据传入方式，系统返回多条<message>标签，一张处方一个message标签
</message>
</result>
</root>
住院医嘱审核结果

<root>
<result>
<base>
<hospital_code><![CDATA[医院Code(必填)]]></hospital_code>
<event_no><![CDATA[就诊流水号]]></event_no>
<patient_id><![CDATA[病人号(需要病人唯一标识)]]></patient_id>
<source><![CDATA[来源]]></source>
</base>
<btnStatus><![CDATA[按钮返回值(1修改处方，2忽略)]]></btnStatus>----DLL方式才有值
<message>
<group_no><![CDATA[组号]]></group_no>
<infos>
<info>
<info_id><![CDATA[一条警示信息的唯一id]]></info_id>
<info_type><![CDATA[0机审消息，1人工添加消息]]></info_type>
<order_id><![CDATA[医嘱id]]></order_id>
<order_item_id><![CDATA[医嘱明细id]]></order_item_id>--饮片医嘱这个标签才传

<drug_id><![CDATA[药品id]]></drug_id>
<drug_name><![CDATA[药品名称]]></drug_name>
<order_type><![CDATA[医嘱类型]]></order_type>
<pivas_flag><![CDATA[pivas标志]]></pivas_flag>
<error_info><![CDATA[错误信息]]></error_info>
<advice><![CDATA[建议]]></advice>
<source><![CDATA[来源]]></source>
<rt><![CDATA[消息的规则类型]]></rt>
<source_id><![CDATA[来源id]]></source_id>
<severity><![CDATA[错误等级]]></severity>
<message_id><![CDATA[错误信息id]]></message_id>
<type><![CDATA[警示信息类型]]></type>
<analysis_type><![CDATA[分析类型]]></analysis_type>
<analysis_result_type><![CDATA[提示类型]]></analysis_result_type>
</info>
<info>

一条警示信息，一个<info>标签，多条警示信息多个<info>标签
</info>
</infos>
</message>
<message>

一组药品审核信息，一个<message>标签，多组药品审核信息多个<message>标签
</message>
</result>
</root>

决策“输出xml定义”
说明：对于决策业务，在处方或医嘱传入合理用药系统后，系统对传入的数据进行分析，并返回医院HIS系统药师审查结果。
门诊处方审核结果
<root>
<result>
<base>
<hospital_code><![CDATA[医院Code(必填)]]></hospital_code>
<event_no><![CDATA[就诊流水号]]></event_no>
<patient_id><![CDATA[病人号(需要病人唯一标识)]]></patient_id>
<source><![CDATA[来源]]></source>
</base>
<pharm_chk_id><![CDATA[审核药师工号]]></pharm_chk_id>
<pharm_chk_name><![CDATA[审核药师名称]]></pharm_chk_name>
<message>
<recipe_id><![CDATA[处方id]]></recipe_id>
<recipe_doc_id><![CDATA[开方医生工号]]></recipe_doc_id> 

<recipe_doc_name><![CDATA[开方医生姓名]]></recipe_doc_name> 

<is_success><![CDATA[成功标识(0审核不通过，1审核通过，2超时通过，3自动通过，5失效药嘱通过，6进行待审)]]></is_success>----决策才有此标签，超时通过为进入了方案超时通过状态，自动通过为没进入审核方案的通过状态或进入了方案设置了自动通过条件的通过状态、失效药嘱通过为给药途径皮试药品直接通过
<status><![CDATA[状态:1可双签名或修改；0必须修改；2 审核通过不做处理]]></status> 

<infos>
<info>
<info_id><![CDATA[一条警示信息的唯一id]]></info_id>
<info_type><![CDATA[0机审消息，1人工添加消息]]></info_type>
<recipe_item_id><![CDATA[处方明细编号]]></recipe_item_id>
<group_no><![CDATA[组号]]></group_no>
<drug_id><![CDATA[药品id]]></drug_id>
<drug_name><![CDATA[药品名称]]></drug_name>
<error_info><![CDATA[错误信息]]></error_info>
<advice><![CDATA[建议]]></advice>
<source><![CDATA[来源]]></source>
<rt><![CDATA[消息的规则类型]]></rt>
<source_id><![CDATA[来源id]]></source_id>
<severity><![CDATA[错误等级]]></severity>
<message_id><![CDATA[错误信息id]]></message_id>
<type><![CDATA[警示信息类型]]></type>
<analysis_type><![CDATA[分析类型]]></analysis_type>
<analysis_result_type><![CDATA[提示类型]]></analysis_result_type> 为了解决医院强依赖，没有警示信息问题情况下，无打回时，也将drug_id、group_no返回，让医院顺利开药，其他都是空的。如果不需要，可以通过接口程序配置项进行info_id过滤，info_id为空的，则整段info信息过滤掉。
</info>
<info>

一个<info>标签，一条警示信息，多条警示信息多个<info>标签
</info>
</infos>
</message>
<message>

xml中传入多张处方及处方明细信息的数据传入方式，系统返回多条<message>标签，一张处方一个message标签
</message>
</result>
</root>
住院医嘱审核结果

<root>
<result>
<base>
<hospital_code><![CDATA[医院Code(必填)]]></hospital_code>
<event_no><![CDATA[就诊流水号]]></event_no>
<patient_id><![CDATA[病人号(需要病人唯一标识)]]></patient_id>
<source><![CDATA[来源]]></source>
</base>
<pharm_chk_id><![CDATA[审核药师工号]]></pharm_chk_id>
<pharm_chk_name><![CDATA[审核药师名称]]></pharm_chk_name>
<message>
<group_no><![CDATA[组号]]></group_no>
<order_doc_id><![CDATA[医嘱医生工号]]></order_doc_id> 

<order_doc_name><![CDATA[医嘱医生姓名]]></order_doc_name> 

<is_herb><![CDATA[是否草药医嘱：1是0否]]></is_herb> 

<is_success><![CDATA[成功标识(0审核不通过，1审核通过，2超时通过，3自动通过，5失效药嘱通过，6进行待审)]]></is_success>----决策才有此标签，超时通过为进入了方案超时通过状态，自动通过为没进入审核方案的通过状态或进入了方案设置了自动通过条件的通过状态、失效药嘱通过为给药途径皮试药品直接通过
<status><![CDATA[状态:1可双签名或修改；0必须修改；2审核通过不做处理]]></status>
<infos>
<info>
<info_id><![CDATA[一条警示信息的唯一id]]></info_id>
<info_type><![CDATA[0机审消息，1人工添加消息]]></info_type>
<order_id><![CDATA[医嘱id]]></order_id>
<order_item_id><![CDATA[医嘱明细id]]></order_item_id>--饮片医嘱这个标签才传

<drug_id><![CDATA[药品id]]></drug_id>
<drug_name><![CDATA[药品名称]]></drug_name>
<order_type><![CDATA[医嘱类型]]></order_type>
<pivas_flag><![CDATA[pivas标志]]></pivas_flag>
<error_info><![CDATA[错误信息]]></error_info>
<advice><![CDATA[建议]]></advice>
<source><![CDATA[来源]]></source>
<rt><![CDATA[消息的规则类型]]></rt>
<source_id><![CDATA[来源id]]></source_id>
<severity><![CDATA[错误等级]]></severity>
<message_id><![CDATA[错误信息id]]></message_id>
<type><![CDATA[警示信息类型]]></type>
<analysis_type><![CDATA[分析类型]]></analysis_type>
<analysis_result_type><![CDATA[提示类型]]></analysis_result_type>
</info>
<info>

一条警示信息，一个<info>标签，多条警示信息多个<info>标签
</info>
</infos>
</message>
<message>

一组药品审核信息，一个<message>标签，多组药品审核信息多个<message>标签
</message>
</result>
</root>

患教输出“用药指导单xml”定义
说明：对于用药教育系统，在处方或医嘱传入系统后，系统对传入的数据进行分析，并返回医院HIS系统“用药指导单打印结果”。
门诊用药指导单输出xml定义
<?xml version="1.0" encoding="utf-8"?>
<root>
<base>
<event_no>就诊流水号</event_no>
<hospital_code>医院code</hospital_code>
<patient_id>患者号</patient_id>
<source>来源</source>
</base>
<code>出参状态标识:200|其他</code>
<message>数据解析结果:OK|执行过程发生异常</message>
<datas>
<data>
<guide_name>指导单名称</guide_name>
<guide_prompt_info>指导提示说明</guide_prompt_info>
<hospital_name>机构名称</hospital_name>
<drug_delivery_window_no>发药窗口标识</drug_delivery_window_no>
<dispensing_window>发药窗口号</dispensing_window>
<noun_explanation>名词解释</noun_explanation>
<print_page>打印页码标签</print_page>
<qrcode_content>二维码字符串内容</qrcode_content>
<qrcode_msg>二维码readme</qrcode_msg>
<opt_patient>
<name>患者姓名</name>
<birthday>出生日期</birthday>
<age>年龄</age>
<sex>性别</sex>
<breast_feeding>是否哺乳</breast_feeding>
<pregnancy>是否怀孕</pregnancy>
</opt_patient>
<opt_prescription>
<opt_prescription_info>
<recipe_id>处方ID</recipe_id>
<recipe_time>开方时间</recipe_time>
</opt_prescription_info>
<opt_prescription_item>
<drug_id>药品ID</drug_id>
<product_id>逸曜产品ID</product_id>
<drug_name>药品名称</drug_name>
<drug_brand_name>商品名称</drug_brand_name>
<specification>规格</specification>
<manufacturer_name>生产厂家</manufacturer_name>
<dispensing_num>发药数量</dispensing_num>
<pack_unit>包装规格单位</pack_unit>
<unit_price>单价</unit_price>
<drug_dose>每次给药剂量</drug_dose>
<drug_doseC>医院原始每次给药剂量</drug_doseC>
<drug_admin_route_name>给药途径</drug_admin_route_name>
<drug_using_freq>给药频率</drug_using_freq>
<drug_using_freqC>医院原始给药频率</drug_using_freqC>
<drug_using_time_point>给药时机</drug_using_time_point>
<infos>注意事项(患教信息)</infos>
<drug_store_area>商品货架号</drug_store_area>
</opt_prescription_item>
<opt_prescription_item>
<drug_id>药品ID</drug_id>
<product_id>逸曜产品ID</product_id>
<drug_name>药品名称</drug_name>
<drug_brand_name>商品名称</drug_brand_name>
<specification>规格</specification>
<manufacturer_name>生产厂家</manufacturer_name>
<dispensing_num>发药数量</dispensing_num>
<pack_unit>包装规格单位</pack_unit>
<unit_price>单价</unit_price>
<drug_dose>每次给药剂量</drug_dose>
<drug_doseC>医院原始每次给药剂量</drug_doseC>
<drug_admin_route_name>给药途径</drug_admin_route_name>
<drug_using_freq>给药频率</drug_using_freq>
<drug_using_freqC>医院原始给药频率</drug_using_freqC>
<drug_using_time_point>给药时机</drug_using_time_point>
<infos>注意事项(患教信息)</infos>
<drug_store_area>商品货架号</drug_store_area>
</opt_prescription_item>
</opt_prescription>
</data>

</datas>
</root>
住院用药指导单输出xml定义
<?xml version="1.0" encoding="utf-8"?>
<root>
<base>
<event_no>就诊流水号</event_no>
<hospital_code>医院code</hospital_code>
<patient_id>患者号</patient_id>
<source>来源</source>
</base>
<code>出参状态标识:200|其他</code>
<message>数据解析结果:OK|执行过程发生异常</message>
<datas>
<data>
<guide_name>指导单名称</guide_name>
<guide_prompt_info>指导提示说明</guide_prompt_info>
<hospital_name>机构名称</hospital_name>
<drug_delivery_window_no>发药窗口标识</drug_delivery_window_no>
<dispensing_window>发药窗口号</dispensing_window>
<noun_explanation>名词解释</noun_explanation>
<print_page>打印页码</print_page>
<qrcode_content>二维码字符串内容</qrcode_content>
<qrcode_msg>二维码readme</qrcode_msg>
<iptpatient>
<name>患者姓名</name>
<birthday>出生日期</birthday>
<age>年龄</age>
<sex>性别</sex>
<pregnancy>是否怀孕</pregnancy>
<breast_feeding>是否哺乳</breast_feeding>
<in_ward_id>入院病区id</in_ward_id>
<in_ward_name>入院病区名称</in_ward_name>
<in_ward_bed_no>入院病床号</in_ward_bed_no>
</iptpatient>
<orders>
<medicalorderitem>
<order_id>医嘱id</order_id>
<order_time>医嘱时间</order_time>
<drug_id>药品ID</drug_id>
<product_id>逸曜产品ID</product_id>
<drug_name>药品名称</drug_name>
<drug_brand_name>商品名称</drug_brand_name>
<specifications>规格</specifications>
<manufacturer_name>生产厂家</manufacturer_name>
<dispensing_num>发药数量</dispensing_num>
<pack_unit>包装规格单位</pack_unit>
<unit_price>单价</unit_price>
<drug_dose>每次给药剂量</drug_dose>
<drug_doseC>医院原始每次给药剂量</drug_doseC>
<drug_admin_route_name>给药途径</drug_admin_route_name>
<drug_using_freq>给药频率</drug_using_freq>
<drug_using_freqC>医院原始给药频率</drug_using_freqC>
<drug_using_timepoint>给药时机</drug_using_timepoint>
<infos>注意事项(患教信息)</infos>
<drug_store_area>商品货架号</drug_store_area>
</medicalorderitem>
<medicalorderitem
<order_id>医嘱id</order_id>
<order_time>医嘱时间</order_time>
<drug_id>药品ID</drug_id>
<product_id>逸曜产品ID</product_id>
<drug_name>药品名称</drug_name>
<drug_brand_name>商品名称</drug_brand_name>
<specifications>规格</specifications>
<manufacturer_name>生产厂家</manufacturer_name>
<dispensing_num>发药数量</dispensing_num>
<pack_unit>包装规格单位</pack_unit>
<unit_price>单价</unit_price>
<drug_dose>每次给药剂量</drug_dose>
<drug_doseC>医院原始每次给药剂量</drug_doseC>
<drug_admin_route_name>给药途径</drug_admin_route_name>
<drug_using_freq>给药频率</drug_using_freq>
<drug_using_freqC>医院原始给药频率</drug_using_freqC>
<drug_using_timepoint>给药时机</drug_using_timepoint>
<infos>注意事项(患教信息)</infos>
<drug_store_area>商品货架号</drug_store_area>
</medicalorderitem>
</orders>
</data>
</datas>
</root>
患教输出“用药指导单json”定义

备注：对于用药教育系统，在处方或医嘱传入系统后，系统对传入的数据进行分析，并返回医院HIS系统“用药指导单打印结果”。
门诊用药指导单输出json定义
{
"base": {
"eventNo": "就诊流水号",
"hospitalCode": "医院 code ",
"patientId": "患者号",
"source": "来源"
}, 

"code": "出参状态标识:200|其他", 
"message": "数据解析结果:OK|执行过程发生异常", 
"data": [
{
"guideName": "指导单名称", 
"guidePromptInfo": "指导提示说明", 
"hospitalName": "机构名称", 
"drugDeliveryWindowNo": "发药窗口标识",
"dispensingWindow": "发药窗口号", 
"nounExplanation": "名词解释", 
"printPage": "打印页码标签", 
"qrcodeContent": "二维码字符串内容", 
"qrcodeMsg": "二维码readme", 
"optPatient": {
"name": "患者姓名",
"birthday": "出生日期", 
"age": "年龄", 
"sex": "性别", 

"breastFeeding": "是否哺乳", 
"pregnancy": "是否怀孕"
}, 

"optPrescription": {
"optPrescriptionInfo": {
"recipeId": "处方ID", 
"recipeTime": "开方时间", 
"userDefined01": "自定义字段1", 
"userDefined02": "自定义字段2", 
"userDefined03": "自定义字段3", 
"userDefined04": "自定义字段4", 
"userDefined05": "自定义字段5"
}, 

"optPrescriptionItem": [
{
"drugId": "药品ID", 
"productId": "逸曜产品ID", 
"drugName": "药品名称", 
"drugBrandName": "商品名称", 
"specification": "规格", 
"manufacturerName": "生产厂家", 
"despensingNum": "发药数量", 
"packUnit": "包装规格单位", 
"unitPrice": "单价", 
"drugDose": "每次给药剂量", 

"drugDoseC": "医院原始每次给药剂量", 
"drugAdminRouteName": "给药途径", 
"drugUsingFreq": "给药频率", 
"drug_using_freqC": "医院原始给药频率", 
"drugUsingTimePoint": "给药时机", 
"infos": "注意事项(患教信息)", 
"drugStoreArea": "商品货架号"
}
]
}
}
]
}
备注
“打印页码”标签说明：
此接口会根据his系统传递的处方信息和打印信息，对用药指导打印单进行分页处理：
1）
当his系统传递的处方信息包含多个药品且需从多个窗口打印时，则患教系统按窗口进行分页；
2）
当his系统传递的处方信息中，包含超过5个药品且在一个窗口打印时，则患教系统按按药品进行分页，并在print_page中记录打印页码；
3）
除以上两种情况，输出对象中仅包含一条打印信息。
noun_explanation 标签说明
当患教系统负责打印用药指导单时，可忽略该字段内容；当his系统负责打印用药指导单时，可根据该字段内容进行打印。
住院用药指导单输出json定义
{
"base": {
"hospitalCode": "医院Code", 
"eventNo": "就诊流水号", 
"patientId": "患者号", 
"source": "来源"
},
"code": "出参状态标识:200|其他", 
"message": "数据解析结果:OK|执行过程发生异常", 
"data": [
{
"guideName": "指导单名称", 
"guidePromptInfo": "指导提示说明", 
"hospitalName": "机构名称", 
"drugDeliveryWindowNo": "发药窗口标识", 
"dispensingWindow": "发药窗口号", 
"nounExplanation": "名词解释", 
"printPage": "打印页码", 
"qrcodeContent": "二维码字符串内容", 
"qrcodeMsg": "二维码readme", 
"iptpatient": {
"name": "患者姓名", 
"birthday": "出生日期", 
"age": "年龄", 
"sex": "性别", 
"pregnancy": "是否怀孕", 
"breastFeeding": "是否哺乳", 
"inWardId": "入院病区id", 
"inWardName": "入院病区名称", 
"inWardBedNo": "入院病床号"
}, 

"orders": {
"medicalorderitem": [
{
"orderId": "医嘱id", 
"orderTime": "医嘱时间", 
"drugId": "药品ID", 
"productId": "逸曜产品ID", 
"drugName": "药品名称", 
"drugBrandName": "商品名称", 
"specifications": "规格", 
"manufacturerName": "生产厂家", 
"despensingNum": "发药数量", 
"packUnit": "包装规格单位", 
"unitPrice": "单价", 
"drugDose": "每次给药剂量", 
"drugDoseC": "医院原始每次给药剂量", 
"drugAdminRouteName": "给药途径", 
"drugUsingFreq": "给药频率", 
"drugUsingFreqC": "医院原始给药频率", 
"drugUsingTimepoint": "给药时机", 
"infos": "注意事项(患教信息)", 
"drugStoreArea": "商品货架号", 
"userDefined01": "自定义字段1", 
"userDefined02": "自定义字段2", 
"userDefined03": "自定义字段3", 
"userDefined04": "自定义字段4", 
"userDefined05": "自定义字段5"
}
]

}
}

]
}
备注
“打印页码”标签说明：
此接口会根据his系统传递的处方信息和打印信息，对用药指导打印单进行分页处理：
1）
当his系统传递的处方信息包含多个药品且需从多个窗口打印时，则患教系统按窗口进行分页；
2）
当his系统传递的处方信息中，包含超过5个药品且在一个窗口打印时，则患教系统按按药品进行分页，并在print_page中记录打印页码；
3）
除以上两种情况，输出对象中仅包含一条打印信息。
noun_explanation 标签说明
当患教系统负责打印用药指导单时，可忽略该字段内容；当his系统负责打印用药指导单时，可根据该字段内容进行打印。
对接注意事项
决策系统审核结果HIS处理注意事项
因决策系统存在药师人工手输入审核结果情况，这种情况下审核结果无法指定到单个医嘱，所以对于决策系统返回结果的处理必须门诊按照处方处理，住院按照组号处理；对于勾选系统审核产生的警示信息可以对应到具体医嘱上，西药医嘱通过order_id对应；因草药医嘱有明细id所以需要通过order_item_id对应。
决策系统住院草药医嘱对接注意事项
HIS对于决策系统输出的结果需要按组处理，对于部分HIS本身设计时住院草药医嘱没有组号概念的，则直接传入草药的医嘱id值在组号中，必须保证同个病人医嘱id和组号不出现重复情况
