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[bookmark: _Toc]合理用药/审方/患教系统和医院对接图
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，需要定义对接逸曜临床辅助决策（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。
[image: 图片 1]
[bookmark: _Toc1]重点词汇释义
在合理用药业务中，为了保障患者用药安全，会在医生处方正式保存前，对医生开具的处方进行合理用药的审查。另考虑到历史处方药品与当前医生开具处方药品之间可能存在相互作用等合理用药问题，在对当前处方进行合理用药审查时，也会合并患者的历史处方进行综合评估审查。
而在医院的实际临床工作中，医生在开具处方时，往往会在处方正式保存前，因为调整药品、用法等多种情况，对即将要保存的处方进行多次修改并发送进行合理用药审查。在这种情况下，要进行患者的历史处方数据的识别合并，并保证数据的准确性，处方能否有唯一的固定的处方ID，来进行数据的识别、删除、更新，即成为能准确合并患者历史处方数据的关键因素。
[bookmark: _Toc2]固定/不固定ID
门诊指医生站系统，处方在保存成功前已经获取到了正式的处方唯一标识：处方ID，且保存成功后该处方ID保持一致，该情况为“固定ID”。而处方保存前无法获取处方ID，只有保存后才能确定的情况，即为“不固定ID”。在处方固定ID的情况下，同一张处方的多次合理用药调用，在合理用药系统中都能通过处方ID被准确识别为同一张处方，合理用药系统就能将历史调用的无效数据删除，只留下最终的一份数据用于后续的合并审查。在处方号不固定ID的情况下，为了要保证历史数据的准确性，则需要额外开发别的接口以弥补无法正确进行处方识别的数据缺陷。（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，在开具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）
[bookmark: _Toc3]数据打通
合理用药+审方系统数据打通：指同时存在合理用药系统 和 审方系统的情况下，在医生开具处方并进行了合理用药干预时，可通过打通的接口将干预的有效数据直接发送给审方系统，而不需要重新组织处方数据再次进行发送至审方系统中。
[bookmark: _Toc4]审方系统
审方系统即逸曜的“药师临床辅助决策系统”，是药师人工参与的审方工作平台。
[bookmark: _Toc5]需要对接的业务及接口
[bookmark: _Toc6]说明书查看业务
[bookmark: _Toc7]业务说明
医生在使用药品时，往往需要能方便的查看药品的说明书。为了满足该需求，门诊、住院医生站可在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，入参只需在浏览器中传入约定的药品ID和机构编码，合理用药系统则会返回相应说明书页面。
[bookmark: _Toc8]接口调用地址
http://serveradd:port/zlcx/data_detail.action?webHisId=webHisId&hospitalCode=hospitalCode
[bookmark: _Toc9]调用参数说明
	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
	需要查看的药品在HIS系统中的药品编码，注：该药品编码取值需要与HIS传给合理用药系统的其他接口中的药品编码取值一致

	hospitalCode
	需要查看的药品，所属的院区的院区代码，注：该院区代码取值需要与HIS传给合理用药系统的其他接口中的院区代码取值一致


[bookmark: _Toc10]返回内容
调用该说明书地址成功时，会返回合理用药系统的说明书查看Web页面，如下：
[image: 图片 2]
[bookmark: _Toc11]合理用药系统(固定ID)
说明：固定ID是指医生开具的门急诊处方/住院医嘱在正式保存前，已经获取到门诊处方ID/住院医嘱ID及组号，存库前和存库后的处方ID及医嘱ID组号保持一致。
[bookmark: _Toc12]业务说明
注：针对门急诊、住院的不同的业务，合理用药系统开放的是相同的Http接口。不同的业务场景通过采用不用的“接口服务编码”参数来区分。
[bookmark: _Toc13]门急诊业务说明
处方保存前，进行合理用药审查： 医生在门诊医生站开好处方后，医生站系统组织患者就诊处方数据，发送至合理用药系统，进行处方合理用药审查。接口服务编码：GY_SF_V4。
合理用药返回，处方存在严重用药问题时拦截保存： 医生站系统在调用合理用药接口时，如果在收到的出参中存在严重错误等级severity值为8及以上时，则直接对该处方保存动作进行拦截，不允许医生站保存，已达到规避严重影响患者安全的用药问题目的。该部分内容需要医生站系统在处方保存时新增保存拦截控制功能。
已保存处方进行数据修改： 当医生对已保存的处方进行修改后，也需要将患者的处方信息，再次发送给合理用药系统做用药安全性审查。合理用药系统通过处方ID进行同一处方的识别、更新替换。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和修改前一致。若修改前后ID不一致，则先调用删除接口删除旧处方，然后调用合理用药干预接口传入新生成的处方。接口服务编码：GY_SF_V4。
删除已保存处方时调用： 当因为患者退药或医生删除已保存的处方时，也需要将该信息告知合理用药系统。因为合理用药系统在进行用药安全审查时，会合并患者历史处方数据，进行综合的用药安全性评价。为了避免失效处方中的药品对患者后续的治疗合理用药审查的影响，因此需要将删除处方数据同步给合理用药系统。接口服务编码：CANCEL_GROUP_DRUG_V4。
[bookmark: _Toc14]住院业务说明
住院采用数据增量的方式传输，即医生在进行医嘱的开具、修改、作废、停止等情况时时，只需要将实际操作的具体医嘱传入合理用药系统即可。合理用药系统自身会整合患者历史有效数据，进行当前患者所有有效医嘱的合并审查，以减轻医生站系统的开发及数据合并压力。
医嘱保存前，进行合理用药审查时调用： 医生在住院医生站开立医嘱后，医生站系统组织患者就诊处方数据，发送至合理用药系统，进行处方合理用药审查。接口服务编码：GY_SF_V4。
合理用药返回，医嘱存在严重用药问题时拦截保存： 医生站系统在调用合理用药接口时，如果在收到的出参中存在严重错误等级severity值为8及以上时，则直接对该保存动作进行拦截，不允许医生站保存，已达到规避严重影响患者安全的用药问题目的。该部分内容需要医生站系统在医嘱保存时新增保存拦截控制功能。
已保存医嘱进行数据修改时调用： 当医生对已保存的医嘱进行修改后，也需要将患者的医嘱信息，再次发送给合理用药系统做用药安全性审查。合理用药系统通过医嘱ID、组号进行同一医嘱的识别、更新替换。所以需要保证医生在原数据基础上修改内容后再次提交的医嘱ID及组号和修改前一致。接口服务编码：GY_SF_V4。
作废医嘱时调用： 当已传入合理用药系统的有效但患者还未使用的医嘱数据，在被作废时需要调用合理用药接口告知逸曜系统，为的是能告知合理用药系统该数据已经作废，后续合并用药审查忽略该医嘱。接口服务编码：CANCEL_GROUP_DRUG_V4。
删除医嘱时调用： 当已保存的医嘱被删除时，需要将该信息告知合理用药系统。因为合理用药系统在进行用药安全审查时，会合并患者历史处方数据，进行综合的用药安全性评价。为了避免失效处方中的药品对患者后续的治疗合理用药审查的影响，因此需要将删除处方数据同步给合理用药系统。接口服务编码：CANCEL_GROUP_DRUG_V4。
患者出院时调用： 住院时逸曜系统以增量的形式获取、组织患者数据，为了保障数据组织效率，系统是将未出院患者数据放在系统缓存中。当患者出院时，需要调用接口将信息告知逸曜系统。则系统会将该患者的数据从缓存中移除，从而避免缓存无效占用，加快系统运行效率。接口服务编码：SF_V4_DISCHARGED。
住院停嘱时调用： 住院时逸曜系统以增量的形式获取、组织患者数据，为了保障数据组织效率，系统是将未出院患者数据放在系统缓存中。当住院药嘱停嘱时，需要调用接口将信息告知逸曜系统。则系统会将该患者的数据从缓存中移除，从而避免缓存无效占用，加快系统运行效率。接口服务编码：V4_STOP_ORDERS。
[bookmark: _Toc15]HIS系统需要调用的接口
[bookmark: _Toc16]接口调用地址
请求地址：http://serveradd:port/face?charset=charset&post_type=post_type&serviceCode=serviceCode
请求方式：POST
[bookmark: _Toc17]请求地址参数说明
	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
业务场景：1.医生端；2.HIS审方系统；3. 药房端；4.静配端

	serviceCode
	字符串
	接口服务编码，允许值：GY_SF_V4 、CANCEL_GROUP_DRUG_V4、SF_V4_DISCHARGED
备注：参见上一章的“业务说明”

	Post参数

	xml
	字符串
	不同业务的serviceCode调用，对应不同的XML结构传入


数据的输入和输出
	接口serviceCode
	输入参数XML结构
	输出参数XML结构

	GY_SF_V4
	参看：门诊合理用药、审方输入
参看：住院合理用药、审方输入
	参看：门诊处方干预审核结果
参看：住院医嘱干预审核结果

	CANCEL_GROUP_DRUG_V4
	参看：门诊处方删除输入
参看：住院医嘱删除输入
	参看：通用接口处理返回结果
参看：通用接口处理返回结果

	SF_V4_DISCHARGED
	参看：患者出院接口输入
	参看：通用接口处理返回结果




[bookmark: _Toc18]门急诊入参XML结构说明
服务编码GY_SF_V4：
请求内容XML标签详情
	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，但影响药物过敏相关规则判断
	传入时标签为<opt_allergies>

	手术信息标签
	空不影响系统运行，但影响手术用药相关规则判断
	传入时标签为<opt_operations>

	检验信息标签
	空不影响系统运行，但影响药物与检验的相关规则判断
	传入时标签为<opt_exams>




返回内容详情，参见：门诊处方干预审核结果
服务编码CANCEL_GROUP_DRUG_V4：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	处方信息标签
	是
	传入时标签为<opt_prescriptions>




返回内容详情，参看：通用接口处理返回结果
[bookmark: _Toc19]住院入参XML结构说明
服务编码GY_SF_V4：
请求内容XML详情
	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>




返回内容详情，参见：住院医嘱干预审核结果
服务编码CANCEL_GROUP_DRUG_V4：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	医嘱信息标签
	是
	传入时标签为<orders>




返回内容详情，参看：通用接口处理返回结果
服务编码SF_V4_DISCHARGED：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	出院日期标签
	是
	传入时标签为<discharge_date>




返回内容详情，参看：通用接口处理返回结果
[bookmark: _Toc20]HIS系统需要开发的其他内容
[bookmark: _Toc21]合理用药干预审核结果处理
医生站系统在调用合理用药接口时，如果在收到的出参中存在严重错误等级severity值为8及以上时，则应直接对该处方保存动作进行拦截，不允许医生站保存，以达到规避严重影响患者安全的用药问题目的。
[bookmark: _Toc22]合理用药系统(不固定ID)
说明：不固定ID是指医生开具的门急诊处方/住院医嘱在正式保存前，无法获取确定的门诊处方ID/住院医嘱ID及组号。存库前和存库后的处方ID及医嘱ID组号无法保持一致的情况。
[bookmark: _Toc23]业务说明
注：针对门急诊、住院的不同的业务，合理用药系统开放的是相同的Http接口。不同的业务场景通过采用不用的“接口服务编码”参数来区分。
[bookmark: _Toc24]门急诊业务说明
处方保存前，进行合理用药审查： 医生在门诊医生站开好处方后，医生站系统组织患者就诊处方数据，发送至合理用药系统，进行处方合理用药审查。接口服务编码：GY_V4_FLEXIBLE。
合理用药返回，处方存在严重用药问题时拦截保存： 医生站系统在调用合理用药接口时，如果在收到的出参中存在严重错误等级severity值为8及以上时，则直接对该处方保存动作进行拦截，不允许医生站保存，已达到规避严重影响患者安全的用药问题目的。该部分内容需要医生站系统在处方保存时新增保存拦截控制功能。
处方在医生站系统成功保存后调用：门诊医生站处方数据保存至HIS数据库后，需进行该接口调用。用于告诉合理用药系统本次数据为患者有效用药数据，该数据会用于患者当日就诊时，其他处方的合理用药审查时进行合并审查。接口服务编码：GY_SF_V4。
已保存处方进行数据修改： 当医生对已保存的处方进行修改后，也需要将患者的处方信息，再次发送给合理用药系统做用药安全性审查。合理用药系统通过处方ID进行同一处方的识别、更新替换。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和修改前一致。若修改前后ID不一致，则先调用删除接口删除旧处方，然后调用合理用药干预接口传入新生成的处方。接口服务编码：GY_SF_V4。
删除已保存处方时调用： 当因为患者退药或医生删除已保存的处方时，也需要将该信息告知合理用药系统。因为合理用药系统在进行用药安全审查时，会合并患者历史处方数据，进行综合的用药安全性评价。为了避免失效处方中的药品对患者后续的治疗合理用药审查的影响，因此需要将删除处方数据同步给合理用药系统。接口服务编码：CANCEL_GROUP_DRUG_V4。
[bookmark: _Toc25]住院业务说明
住院采用数据增量的方式传输，即医生在进行医嘱的开具、修改、作废、停止等情况时时，只需要将实际操作的具体医嘱传入合理用药系统即可。合理用药系统自身会整合患者历史有效数据，进行当前患者所有有效医嘱的合并审查，以减轻医生站系统的开发及数据合并压力。
医嘱保存前，进行合理用药审查时调用： 医生在住院医生站开立医嘱后，医生站系统组织患者就诊处方数据，发送至合理用药系统，进行处方合理用药审查。该接口数据为临时的合理用药干预审查数据，并不会作为患者历史有效数据用于合并审查。接口服务编码：GY_V4_FLEXIBLE。
合理用药返回，医嘱存在严重用药问题时拦截保存： 医生站系统在调用合理用药接口时，如果在收到的出参中存在严重错误等级severity值为8及以上时，则直接对该保存动作进行拦截，不允许医生站保存，已达到规避严重影响患者安全的用药问题目的。该部分内容需要医生站系统在医嘱保存时新增保存拦截控制功能。
医嘱在医生站系统成功保存后调用：住院医生站医嘱数据保存至HIS数据库后，需进行该接口调用。用于告诉合理用药系统本次数据为患者有效用药数据，该数据会用于下次患者处方的合理用药审查时进行合并审查。接口服务编码：GY_SF_V4。
已保存医嘱进行数据修改时调用： 当医生对已保存的医嘱进行修改后，也需要将患者的医嘱信息，再次发送给合理用药系统做用药安全性审查。合理用药系统通过医嘱ID、组号进行同一医嘱的识别、更新替换。所以需要保证医生在原数据基础上修改内容后再次提交的医嘱ID及组号和修改前一致。接口服务编码：GY_SF_V4。
停止医嘱时调用： 当已传入合理用药系统的有效医嘱数据，在被停止时需要调用合理用药接口告知逸曜系统，为的是能告知合理用药系统该数据已经作废，后续合并用药审查忽略该医嘱。停止医嘱时需要传入明确的“医嘱失效时间”。接口服务编码：GY_SF_V4。
作废医嘱时调用： 当已传入合理用药系统的有效但患者还未使用的医嘱数据，在被作废时需要调用合理用药接口告知逸曜系统，为的是能告知合理用药系统该数据已经作废，后续合并用药审查忽略该医嘱。接口服务编码：CANCEL_GROUP_DRUG_V4。
删除医嘱时调用： 当已保存的医嘱被删除时，需要将该信息告知合理用药系统。因为合理用药系统在进行用药安全审查时，会合并患者历史处方数据，进行综合的用药安全性评价。为了避免失效处方中的药品对患者后续的治疗合理用药审查的影响，因此需要将删除处方数据同步给合理用药系统。接口服务编码：CANCEL_GROUP_DRUG_V4。
患者出院时调用： 住院时逸曜系统以增量的形式获取、组织患者数据，为了保障数据组织效率，系统是将未出院患者数据放在系统缓存中。当患者出院时，需要调用接口将信息告知逸曜系统。则系统会将该患者的数据从缓存中移除，从而避免缓存无效占用，加快系统运行效率。接口服务编码： SF_V4_DISCHARGED。
[bookmark: _Toc26]HIS系统需要调用的接口
[bookmark: _Toc27]接口调用地址
请求地址：http://serveradd:port/face?charset=charset&post_type=post_type&serviceCode=serviceCode
请求方式：POST
[bookmark: _Toc28]请求地址参数说明
	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
业务场景：1.医生端；2.HIS审方系统；3. 药房端；4.静配端。

	serviceCode
	字符串
	接口服务编码：允许值： GY_V4_FLEXIBLE、GY_SF_V4 、CANCEL_GROUP_DRUG_V4 、SF_V4_DISCHARGED
备注：使用场景参见上一章的“业务说明”

	Post参数

	xml
	字符串
	不同业务的serviceCode调用，对应不同的XML结构传入


数据的输入和输出
	接口serviceCode
	输入参数XML结构
	输出参数XML结构

	GY_V4_FLEXIBLE
	参看：门诊合理用药、审方输入
参看：住院合理用药、审方输入
	参看：门诊处方干预审核结果
参看：住院医嘱干预审核结果

	GY_SF_V4
	参看：门诊合理用药、审方输入
参看：住院合理用药、审方输入
	参看：通用接口处理返回结果
参看：通用接口处理返回结果

	CANCEL_GROUP_DRUG_V4
	参看：门诊处方删除输入
参看：住院医嘱删除输入
	参看：通用接口处理返回结果
参看：通用接口处理返回结果

	SF_V4_DISCHARGED
	参看：患者出院接口输入
	参看：通用接口处理返回结果





[bookmark: _Toc29]门急诊入参XML结构说明
服务编码GY_V4_FLEXIBLE：
请求内容XML标签详情
	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，但影响药物过敏相关规则判断
	传入时标签为<opt_allergies>

	手术信息标签
	空不影响系统运行，但影响手术用药相关规则判断
	传入时标签为<opt_operations>

	检验信息标签
	空不影响系统运行，但影响药物与检验的相关规则判断
	传入时标签为<opt_exams>




返回内容详情，参见：门诊处方干预审核结果
服务编码GY_SF_V4：
请求内容XML标签详情
	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，但影响药物过敏相关规则判断
	传入时标签为<opt_allergies>

	手术信息标签
	空不影响系统运行，但影响手术用药相关规则判断
	传入时标签为<opt_operations>

	检验信息标签
	空不影响系统运行，但影响药物与检验的相关规则判断
	传入时标签为<opt_exams>




返回内容详情，参看：通用接口处理返回结果
服务编码CANCEL_GROUP_DRUG_V4：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	处方信息标签
	是
	传入时标签为<opt_prescriptions>




返回内容详情，参看：通用接口处理返回结果
[bookmark: _Toc30]住院入参XML结构说明
服务编码GY_V4_FLEXIBLE：
请求内容XML标签详情
	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>




返回内容详情，参见：住院医嘱干预审核结果
服务编码GY_SF_V4：
请求内容XML标签详情
	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>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码CANCEL_GROUP_DRUG_V4：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	医嘱信息标签
	是
	传入时标签为<orders>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码SF_V4_DISCHARGED：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	出院日期标签
	是
	传入时标签为<discharge_date>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
[bookmark: _Toc31]HIS系统需要开发的其他内容
[bookmark: _Toc32]合理用药干预审核结果处理
医生站系统在调用合理用药接口时，如果在收到的出参中存在严重错误等级severity值为8及以上时，则直接对该处方保存动作进行拦截，不允许医生站保存，已达到规避严重影响患者安全的用药问题目的
[bookmark: _Toc33]审方系统
说明：审方系统作为药师在线对处方/医嘱进行人工审核的工作平台，系统所审核数据必须为医生开立后并已经保存入库的处方/医嘱数据。
[bookmark: _Toc34]业务说明
[bookmark: _Toc35]门急诊业务说明
处方保存后，发送给审方系统进行人工审方： 医生在门诊医生站开好处方经合理用药干预审核通过后，医生站系统组织该处方数据，发送至审方系统，进行药师人工审方。审方系统开放的接口，接口服务编码为：SF_V4_AUDIT_CENTER。
医生站等待处方人工审方审核结果： 审方系统会有药师人工参与处方用药安全性的审查，会存在因为处方存在用药差错，需要进行强制修改处方的情况存在。因此在处方数据发送给审方系统后，调用方需要等待审方系统返回结果，再进行下一步的处理。为了保障医院业务稳定性，医生站系统针对上述逻辑开发应急机制，在处方发送给审方系统一定时间后，仍然未获得审方结果，则系统默认为审核通过。该逻辑需要医生站系统开发处理。
审方系统通过HTTP服务将处方审方结果推送给调用方： 审方系统审核结果为异步返回，需要HIS系统提供HTTP服务用于接收审方返回结果。药师在审方系统进行人工审方后，审方系统会主动调用HIS系统的该接口，主动告知HIS系统该处方的审核结果。该逻辑需要医生站系统开发处理。
调用方对处方审方结果展示与处理： 医生站系统收到审方结果后，需要将药师的审方结果展示给医生并做处理。审方系统返回结果分以下几类：
处方出现严重问题，需要强制修改；
药师针对处方用药问题，提出修改建议。针对该内容，医生可以选择修改该处方，也可以针对该处方进行”双签”后，坚持保存处方。
以上逻辑需要医生站系统开发处理。
医生在对药师打回的处方进行双签处理后，医生站需要将双签信息推送给审方系统： 审方药师在审方系统中对存在用药差错的处方进行处方打回，医生对于打回的处方可进行修改或双签处理。当医生对处方进行双签后，需要将该处方的双签信息推送给审方系统，方便审方药师查看该双签信息。审方系统开放的接口，接口服务编码为：SF_V4_DOUBLE_SIGN。
已保存处方被修改后需要再次发送给审方进行人工审方： 当医生对已保存的处方进行修改后，也需要将患者的处方信息，再次发送给审方系统做药师人工审查。审方系统通过处方ID进行同一处方的识别、更新替换。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和修改前一致。审方系统开放的接口，接口服务编码为：SF_V4_AUDIT_CENTER。
已保存处方被被删除后需要发送给审方系统： 当因为患者退药或医生删除已保存的处方时，也需要将该信息告知审方系统。药师在对处方进行用药审查时，会合并患者历史处方数据，进行综合的用药安全性评价。为了避免失效处方中的药品对患者后续的治疗合理用药审查的影响，因此需要将删除处方数据同步给合理用药系统。审方系统开放的接口，接口服务编码：CANCEL_GROUP_DRUG_V4。
[bookmark: _Toc36]住院业务说明
医嘱保存后，发送给审方系统进行人工审方： 医生在住院医生站开好医嘱并经合理用药干预审核通过后，医生站系统组织该处方数据，发送至审方系统，进行药师人工审方。审方系统开放的接口，接口服务编码为：SF_V4_AUDIT_CENTER。
医生站等待医嘱人工审方审核结果： 审方系统会有药师人工参与处方用药安全性的审查，会存在因为处方存在用药差错，需要进行强制修改处方的情况存在。因此在医嘱数据发送给审方系统后，调用方需要等待审方系统返回结果，再进行下一步的处理。为了保障医院业务稳定性，医生站系统针对上述逻辑开发应急机制，在医嘱发送给审方系统一定时间后，仍然未获得审方结果，则系统默认为审核通过。该逻辑需要医生站系统开发处理。
审方系统通过HTTP服务将处方审方结果推送给调用方： 审方系统审核结果为异步返回，需要HIS系统提供HTTP服务用于接收审方返回结果。药师在审方系统进行人工审方后，审方系统会主动调用HIS系统的该接口，主动告知HIS系统该处方的审核结果。该逻辑需要医生站系统开发处理。
调用方对审方结果展示与处理： 医生站系统收到审方结果后，需要将药师的审方结果展示给医生并做处理。审方系统返回结果分以下几类：
医嘱出现严重问题，需要强制修改；
药师针对医嘱用药问题，提出修改建议。针对该内容，医生可以选择修改该医嘱，也可以针对该医嘱进行”双签”后，坚持保存处方。
以上逻辑需要医生站系统开发处理。
医生在对药师打回的医嘱进行双签处理后，医生站需要将双签信息推送给审方系统： 审方药师在审方系统中对存在用药差错的医嘱进行处方打回，医生对于打回的医嘱可进行修改或双签处理。当医生对医嘱进行双签后，需要将该医嘱的双签信息推送给审方系统，方便审方药师查看该双签信息。审方系统开放的接口，接口服务编码为：SF_V4_DOUBLE_SIGN。
已保存医嘱进行数据修改时调用： 因逸曜接口服务是通过医嘱ID和组号进行数据识别、更新替换，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医嘱ID和组号需和修改前一致。审方系统开放的接口，接口服务编码为：SF_V4_AUDIT_CENTER。
停止医嘱时调用： 当已传入合理用药系统的有效医嘱数据，在被停止时需要调用合理用药接口告知逸曜系统，为的是能告知合理用药系统该数据已经作废，后续合并用药审查忽略该医嘱。停止医嘱时需要传入明确的“医嘱失效时间”。审方系统开放的接口，接口服务编码为：SF_V4_AUDIT_CENTER。
作废医嘱时调用： 当已传入合理用药系统的有效但患者还未使用的医嘱数据，在被作废时需要调用合理用药接口告知逸曜系统，为的是能告知合理用药系统该数据已经作废，后续合并用药审查忽略该医嘱。审方系统开放的接口，接口服务编码为：CANCEL_GROUP_DRUG_V4。
删除医嘱时调用：当已保存的医嘱被删除时，需要将该信息告知合理用药系统。因为合理用药系统在进行用药安全审查时，会合并患者历史处方数据，进行综合的用药安全性评价。为了避免失效处方中的药品对患者后续的治疗合理用药审查的影响，因此需要将删除处方数据同步给合理用药系统。审方系统开放的接口，接口服务编码为：CANCEL_GROUP_DRUG_V4。
患者出院时调用： 住院时逸曜系统以增量的形式获取、组织患者数据，为了保障数据组织效率，系统是将未出院患者数据放在系统缓存中。当患者出院时，需要调用接口将信息告知逸曜系统。则系统会将该患者的数据从缓存中移除，从而避免缓存无效占用，加快系统运行效率。接口服务编码： SF_V4_DISCHARGED。
[bookmark: _Toc37]HIS系统需要调用的接口
[bookmark: _Toc38]接口调用地址
请求地址：http://serveradd:port/face?charset=charset&post_type=post_type&serviceCode=serviceCode
请求方式：POST
[bookmark: _Toc39]请求地址参数说明
	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。
业务场面：1.医生端；

	serviceCode
	字符串
	接口服务编码，允许值： SF_V4_AUDIT_CENTER 、SF_V4_DOUBLE_SIGN 、CANCEL_GROUP_DRUG_V4 、SF_V4_DISCHARGED
备注：使用场景参见上一章的“业务说明”

	Post参数

	xml
	字符串
	不同业务的serviceCode调用，对应不同的XML结构传入


数据的输入和输出
	接口serviceCode
	输入参数XML结构
	输出参数XML结构

	SF_V4_AUDIT_CENTER
	参看：门诊合理用药、审方输入
参看：住院合理用药、审方输入
	参看：通用接口处理返回结果
参看：通用接口处理返回结果

	SF_V4_DOUBLE_SIGN
	参看：门诊医生双签信息推送输入
参看：住院医生双签信息推送输入
	参看：通用接口处理返回结果
参看：通用接口处理返回结果

	CANCEL_GROUP_DRUG_V4
	参看：门诊处方删除输入
参看：住院医嘱删除输入
	参看：通用接口处理返回结果
参看：通用接口处理返回结果

	SF_V4_DISCHARGED
	参看：患者出院接口输入
	参看：通用接口处理返回结果




[bookmark: _Toc40]门急诊入参XML结构说明
服务编码SF_V4_AUDIT_CENTER：
请求内容XML标签详情
	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，但影响药物过敏相关规则判断
	传入时标签为<opt_allergies>

	手术信息标签
	空不影响系统运行，但影响手术用药相关规则判断
	传入时标签为<opt_operations>

	检验信息标签
	空不影响系统运行，但影响药物与检验的相关规则判断
	传入时标签为<opt_exams>




药师人工处方审核结果是采用异步方式推送给HIS系统，因此本接口调用只是返回调用状态，返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码SF_V4_DOUBLE_SIGN：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	医生反馈信息标签
	是
	传入时标签为<feed_back>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码CANCEL_GROUP_DRUG_V4：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	处方信息标签
	是
	传入时标签为<opt_prescriptions>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
[bookmark: _Toc41]住院入参XML结构说明
服务编码SF_V4_AUDIT_CENTER：
请求内容XML标签详情
	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、但影响审方系统中对患者生命体征的查看
	传入时标签为<vital_signs >




药师人工处方审核结果是采用异步方式推送给HIS系统，因此本接口调用只是返回调用状态，返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码SF_V4_DOUBLE_SIGN：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	医生反馈信息标签
	是
	传入时标签为<feed_back>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码CANCEL_GROUP_DRUG_V4：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	医嘱信息标签
	是
	传入时标签为<orders>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码SF_V4_DISCHARGED：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	出院日期标签
	是
	传入时标签为<discharge_date>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
[bookmark: _Toc42]HIS系统需要开发的其他内容
[bookmark: _Toc43]等待审方结果逻辑
在原有的HIS业务流程中，处方/医嘱保存后，会自定进入下一个业务流程。加入了人工审方以后，该业务流程需要增加逻辑控制，已实现药师对部分的处方/医嘱进行打回后，需要医生进行修改或双签操作。因此HIS系统需要增加该业务逻辑控制。另外，为了在审方系统出现故障时保障医院业务的正常运行，该审方结果等待的处理需要增加超时处理逻辑，即超过一定时间内审方系统仍然没有响应，即视为审方通过。
[bookmark: _Toc44]人工审方结果的展示与处理
HIS系统在获得审方系统审核结果后，需要将药师的审方结果展示给医生，并提供功能让医生对结果进行处理。审方系统返回结果分以下几类：
1.	处方出现严重问题，需要医生强制修改处方；
2.	药师针对处方用药问题，提出修改建议。针对该内容，医生可以选择修改该处方，也可以针对该处方进行”双签”后，坚持保存处方。
以上逻辑需要根据医院业务实际业务处理。
[bookmark: _Toc45]接受审方结果的Http服务
注：审方系统的处方/医嘱药师人工审核的结果，采用异步接口方式返回给调用方。
HIS系统作为调用方，需提供HTTP服务用于接收药师人工审方结果，并根据返回的审核结果进行相应业务处理。调用系统需展示具体药师打回的错误信息内容给医生查看，对于审方药师强制要求医生必须修改的处方/医嘱，HIS系统应阻止其进入收费环节；对于审方药师建议医生修改的处方/医嘱，HIS系统应提供双签功能，医生可选择修改处方/医嘱，也可以选择进行双签强制保存处方。
调用方式：审方系统以HTTP(POST) 或WebService方式，主动推送结果给调用方 
调用地址：由HIS给定
审方系统数据推送内容格式
门诊参见：门诊处方审方结果
住院参见：住院医嘱审方结果
[bookmark: _Toc46]合理用药(固定ID)+审方系统
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。
[bookmark: _Toc47]业务说明
[bookmark: _Toc48]门急诊业务说明
处方保存前，进行合理用药审查： 医生在门诊医生站开好处方后，医生站系统组织患者就诊处方数据，发送至合理用药系统，进行处方合理用药审查。接口服务编码：GY_SF_V4。
合理用药返回，处方存在严重用药问题时拦截保存： 医生站系统在调用合理用药接口时，如果在收到的出参中存在严重错误等级severity值为8及以上时，则直接对该处方保存动作进行拦截，不允许医生站保存，已达到规避严重影响患者安全的用药问题目的。该部分内容需要医生站系统在处方保存时新增保存拦截控制功能。
处方保存成功后，发送给审方系统进行人工审方： 医生在门诊医生站开好处方经合理用药干预审核通过并成功后，医生站系统组织该处方数据，发送至审方系统，进行药师人工审方。审方系统开放的接口，接口服务编码为：SF_V4_VALID_FLAG。因之前合理用药接口GY_SF_V4已传入有效处方数据，此时调用人工审方只需要传入简单的关键信息即可。
医生站等待处方人工审方审核结果： 审方系统会有药师人工参与处方用药安全性的审查，会存在因为处方存在用药差错，需要进行强制修改处方的情况存在。因此在处方数据发送给审方系统后，调用方需要等待审方系统返回结果，再进行下一步的处理。为了保障医院业务稳定性，医生站系统针对上述逻辑开发应急机制，在处方发送给审方系统一定时间后，仍然未获得审方结果，则系统默认为审核通过。该逻辑需要医生站系统开发处理。
审方系统通过HTTP服务将处方审方结果推送给调用方： 审方系统审核结果为异步返回，需要HIS系统提供HTTP服务用于接收审方返回结果。药师在审方系统进行人工审方后，审方系统会主动调用HIS系统的该接口，主动告知HIS系统该处方的审核结果。该逻辑需要医生站系统开发处理。
调用方对审方结果的展示与处理： 医生站系统收到审方结果后，需要将药师的审方结果展示给医生并做处理。审方系统返回结果分以下几类：
处方出现严重问题，需要强制修改；
药师针对处方用药问题，提出修改建议。针对该内容，医生可以选择修改该处方，也可以针对该处方进行”双签”后，坚持保存处方。
以上逻辑需要医生站系统开发处理。
医生在对药师打回的处方进行双签处理后，医生站将双签信息推送给审方系统： 审方药师在审方系统中对存在用药差错的处方进行处方打回，医生对于打回的处方可进行修改或双签处理。当医生对处方进行双签后，需要将该处方的双签信息推送给审方系统，方便审方药师查看该双签信息。审方系统开放的接口，接口服务编码为：SF_V4_DOUBLE_SIGN。
已保存处方进行数据修改： 当医生对已保存的处方进行修改后，也需要将患者的处方信息，再次发送给合理用药系统做用药安全性审查。合理用药系统通过处方ID进行同一处方的识别、更新替换。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和修改前一致。若修改前后ID不一致，则先调用删除接口删除旧处方，然后调用合理用药干预接口传入新生成的处方。接口服务编码：GY_SF_V4。为保障患者用药安全，处方在被修改后，也需要再次调用SF_V4_VALID_FLAG将修改后的处方数据发送给审方系统。
删除已保存处方时调用： 当因为患者退药或医生删除已保存的处方时，也需要将该信息告知合理用药系统。因为合理用药系统在进行用药安全审查时，会合并患者历史处方数据，进行综合的用药安全性评价。为了避免失效处方中的药品对患者后续的治疗合理用药审查的影响，因此需要将删除处方数据同步给合理用药系统。接口服务编码：CANCEL_GROUP_DRUG_V4。
[bookmark: _Toc49]住院业务说明
住院采用数据增量的方式传输，即医生在进行医嘱的开具、修改、作废、停止等情况时时，只需要将实际操作的具体医嘱传入合理用药系统即可。合理用药系统自身会整合患者历史有效数据，进行当前患者所有有效医嘱的合并审查，以减轻医生站系统的开发及数据合并压力。
医嘱保存前，进行合理用药审查时调用： 医生在住院医生站开立医嘱后，医生站系统组织患者就诊处方数据，发送至合理用药系统，进行处方合理用药审查。接口服务编码：GY_SF_V4。
合理用药返回，医嘱存在严重用药问题时拦截保存： 医生站系统在调用合理用药接口时，如果在收到的出参中存在严重错误等级severity值为8及以上时，则直接对该保存动作进行拦截，不允许医生站保存，已达到规避严重影响患者安全的用药问题目的。该部分内容需要医生站系统在医嘱保存时新增保存拦截控制功能。
医嘱保存成功后，发送给审方系统进行人工审方： 医生在住院医生站开好医嘱经合理用药干预审核通过并成功后，医生站系统组织该医嘱数据，发送至审方系统，进行药师人工审方。审方系统开放的接口，接口服务编码为：SF_V4_VALID_FLAG。因之前合理用药接口GY_SF_V4已传入有效医嘱数据，此时调用人工审方只需要传入简单的关键信息即可。
医生站等待医嘱人工审方审核结果： 审方系统会有药师人工参与处方用药安全性的审查，会存在因为处方存在用药差错，需要进行强制修改处方的情况存在。因此在医嘱数据发送给审方系统后，调用方需要等待审方系统返回结果，再进行下一步的处理。为了保障医院业务稳定性，医生站系统针对上述逻辑开发应急机制，在医嘱发送给审方系统一定时间后，仍然未获得审方结果，则系统默认为审核通过。该逻辑需要医生站系统开发处理。
审方系统通过HTTP服务将处方审方结果推送给调用方： 审方系统审核结果为异步返回，需要HIS系统提供HTTP服务用于接收审方返回结果。药师在审方系统进行人工审方后，审方系统会主动调用HIS系统的该接口，主动告知HIS系统该处方的审核结果。该逻辑需要医生站系统开发处理。
调用方对审方结果展示与处理： 医生站系统收到审方结果后，需要将药师的审方结果展示给医生并做处理。审方系统返回结果分以下几类：
医嘱出现严重问题，需要强制修改；
药师针对医嘱用药问题，提出修改建议。针对该内容，医生可以选择修改该医嘱，也可以针对该医嘱进行”双签”后，坚持保存处方。
以上逻辑需要医生站系统开发处理。
医生在对药师打回的医嘱进行双签处理后，医生站需要将双签信息推送给审方系统： 审方药师在审方系统中对存在用药差错的医嘱进行处方打回，医生对于打回的医嘱可进行修改或双签处理。当医生对医嘱进行双签后，需要将该医嘱的双签信息推送给审方系统，方便审方药师查看该双签信息。审方系统开放的接口，接口服务编码为：SF_V4_DOUBLE_SIGN。
已保存医嘱进行数据修改时调用： 当医生对已保存的医嘱进行修改后，也需要将患者的医嘱信息，再次发送给合理用药系统做用药安全性审查。合理用药系统通过医嘱ID、组号进行同一医嘱的识别、更新替换。所以需要保证医生在原数据基础上修改内容后再次提交的医嘱ID及组号和修改前一致。接口服务编码：GY_SF_V4。为保障患者用药安全，处方在被修改后，也需要再次调用SF_V4_VALID_FLAG将修改后的处方数据发送给审方系统。
停止医嘱时调用： 当已传入合理用药系统的有效医嘱数据，在被停止时需要调用合理用药接口告知逸曜系统，为的是能告知合理用药系统该数据已经作废，后续合并用药审查忽略该医嘱。停止医嘱时需要传入明确的“医嘱失效时间”。接口服务编码：GY_SF_V4。为保障患者用药安全，处方在被修改后，也需要再次调用SF_V4_VALID_FLAG将修改后的处方数据发送给审方系统。
作废医嘱时调用： 当已传入合理用药系统的有效但患者还未使用的医嘱数据，在被作废时需要调用合理用药接口告知逸曜系统，为的是能告知合理用药系统该数据已经作废，后续合并用药审查忽略该医嘱。接口服务编码：CANCEL_GROUP_DRUG_V4。
为保障患者用药安全，处方在被修改后，也需要再次调用SF_V4_VALID_FLAG将修改后的处方数据发送给审方系统。
删除医嘱时调用： 当已保存的医嘱被删除时，需要将该信息告知合理用药系统。因为合理用药系统在进行用药安全审查时，会合并患者历史处方数据，进行综合的用药安全性评价。为了避免失效处方中的药品对患者后续的治疗合理用药审查的影响，因此需要将删除处方数据同步给合理用药系统。接口服务编码：CANCEL_GROUP_DRUG_V4。
患者出院时调用： 住院时逸曜系统以增量的形式获取、组织患者数据，为了保障数据组织效率，系统是将未出院患者数据放在系统缓存中。当患者出院时，需要调用接口将信息告知逸曜系统。则系统会将该患者的数据从缓存中移除，从而避免缓存无效占用，加快系统运行效率。接口服务编码： SF_V4_DISCHARGED。
[bookmark: _Toc50]HIS系统需要调用的接口
[bookmark: _Toc51]接口调用地址
请求地址：http://serveradd:port/face?charset=charset&post_type=post_type&serviceCode=serviceCode
请求方式：POST
[bookmark: _Toc52]请求地址参数说明
	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。
业务场景：1.医生端；2.HIS审方系统；3. 药房端；4.静配端；

	serviceCode
	字符串
	接口服务编码，允许值：GY_SF_V4 、SF_V4_VALID_FLAG 、SF_V4_DOUBLE_SIGN、CANCEL_GROUP_DRUG_V4 、SF_V4_DISCHARGED
备注：使用场景参见上一章的“业务说明”

	Post参数

	xml
	字符串
	不同业务的serviceCode调用，对应不同的XML结构传入


数据的输入和输出
	接口serviceCode
	输入参数XML结构
	输出参数XML结构

	GY_SF_V4
	参看：门诊合理用药、审方输入
参看：住院合理用药、审方输入
	参看：门诊处方干预审核结果
参看：住院医嘱干预审核结果

	SF_V4_VALID_FLAG
	参看：门诊合理用药审方打通输入
参看：住院合理用药审方打通输入
	参看：通用接口处理返回结果
参看：通用接口处理返回结果

	SF_V4_DOUBLE_SIGN
	参看：门诊医生双签信息推送输入
参看：住院医生双签信息推送输入
	参看：通用接口处理返回结果
参看：通用接口处理返回结果

	CANCEL_GROUP_DRUG_V4
	参看：门诊处方删除输入
参看：住院医嘱删除输入
	参看：通用接口处理返回结果
参看：通用接口处理返回结果

	SF_V4_DISCHARGED
	参看：患者出院接口输入
	参看：通用接口处理返回结果




[bookmark: _Toc53]门急诊入参XML结构说明
服务编码GY_SF_V4：
请求内容XML标签详情
	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，但影响药物过敏相关规则判断
	传入时标签为<opt_allergies>

	手术信息标签
	空不影响系统运行，但影响手术用药相关规则判断
	传入时标签为<opt_operations>

	检验信息标签
	空不影响系统运行，但影响药物与检验的相关规则判断
	传入时标签为<opt_exams>




返回内容详情，参见：门诊处方干预审核结果
服务编码SF_V4_VALID_FLAG：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	处方信息标签
	是
	传入时标签为<opt_prescriptions>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码SF_V4_DOUBLE_SIGN：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	医生反馈信息标签
	是
	传入时标签为<feed_back>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码CANCEL_GROUP_DRUG_V4：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	处方信息标签
	是
	传入时标签为<opt_prescriptions>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
[bookmark: _Toc54]住院入参XML结构说明
服务编码GY_SF_V4：
请求内容XML详情
	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、但影响审方系统中对患者生命体征的查看
	传入时标签为<vital_signs >




返回内容详情，参见：住院医嘱干预审核结果
服务编码SF_V4_VALID_FLAG：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医嘱信息标签
	是
	传入时标签为<orders>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码SF_V4_DOUBLE_SIGN：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	医生反馈信息标签
	是
	传入时标签为<feed_back>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码CANCEL_GROUP_DRUG_V4：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	医嘱信息标签
	是
	传入时标签为<orders>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码SF_V4_DISCHARGED：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	出院日期标签
	是
	传入时标签为<discharge_date>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
[bookmark: _Toc55]HIS系统需要开发的其他内容
[bookmark: _Toc56]合理用药干预审核结果处理
医生站系统在调用合理用药接口时，如果在收到的出参中存在严重错误等级severity值为8及以上时，则直接对该处方保存动作进行拦截，不允许医生站保存，已达到规避严重影响患者安全的用药问题目的
[bookmark: _Toc57]等待审方结果逻辑
在原有的HIS业务流程中，处方/医嘱保存后，会自定进入下一个业务流程。加入了人工审方以后，该业务流程需要增加逻辑控制，已实现药师对部分的处方/医嘱进行打回后，需要医生进行修改或双签操作。因此HIS系统需要增加该业务逻辑控制。另外，为了在审方系统出现故障时保障医院业务的正常运行，该审方结果等待的处理需要增加超时处理逻辑，即超过一定时间内审方系统仍然没有响应，即视为审方通过。
[bookmark: _Toc58]人工审方结果的展示与处理
HIS系统在获得审方系统审核结果后，需要将药师的审方结果展示给医生，并提供功能让医生对结果进行处理。审方系统返回结果分以下几类：
1.	处方/医嘱出现严重问题，需要医生强制修改处方；
2.	药师针对处方用药问题，提出修改建议。针对该内容，医生可以选择修改该处方/医嘱，也可以针对该处方/医嘱进行”双签”后，坚持保存处方。
以上逻辑需要根据医院业务实际业务处理。
[bookmark: _Toc59]接受审方结果的Http服务
注：审方系统的处方/医嘱药师人工审核的结果，采用异步接口方式返回给调用方。
HIS系统作为调用方，需提供HTTP服务用于接收药师人工审方结果，并根据返回的审核结果进行相应业务处理。调用系统需展示具体药师打回的错误信息内容给医生查看，对于审方药师强制要求医生必须修改的处方/医嘱，HIS系统应阻止其进入收费环节；对于审方药师建议医生修改的处方/医嘱，HIS系统应提供双签功能，医生可选择修改处方/医嘱，也可以选择进行双签强制保存处方。
调用方式：审方系统以HTTP(POST) 或WebService方式，主动推送结果给调用方 
调用地址：由HIS给定
审方系统数据推送内容格式
门诊参见：门诊处方审方结果
住院参见：住院医嘱审方结果
[bookmark: _Toc60]合理用药(不固定ID)+审方系统
说明：不固定ID是指医生开具的门急诊处方/住院医嘱在正式保存前，无法获取确定的门诊处方ID/住院医嘱ID及组号。存库前和存库后的处方ID及医嘱ID组号无法保持一致的情况。
[bookmark: _Toc61]业务说明
[bookmark: _Toc62]门急诊业务说明
处方保存前，进行合理用药审查： 医生在门诊医生站开好处方后，医生站系统组织患者就诊处方数据，发送至合理用药系统，进行处方合理用药审查。接口服务编码：GY_V4_FLEXIBLE。
合理用药返回，处方存在严重用药问题时拦截保存： 医生站系统在调用合理用药接口时，如果在收到的出参中存在严重错误等级severity值为8及以上时，则直接对该处方保存动作进行拦截，不允许医生站保存，已达到规避严重影响患者安全的用药问题目的。该部分内容需要医生站系统在处方保存时新增保存拦截控制功能。
处方在医生站系统成功保存后调用：门诊医生站处方数据保存至HIS数据库后，需进行该接口调用。用于告诉合理用药系统本次数据为患者有效用药数据，该数据会用于患者当日就诊时，其他处方的合理用药审查时进行合并审查。接口服务编码：GY_SF_V4。
处方保存成功后，发送给审方系统进行人工审方： 医生在门诊医生站开好处方经合理用药干预审核通过并成功后，医生站系统组织该处方数据，发送至审方系统，进行药师人工审方。审方系统开放的接口，接口服务编码为：SF_V4_VALID_FLAG。因之前合理用药接口GY_SF_V4已传入有效处方数据，此时调用人工审方只需要传入简单的关键信息即可。
医生站等待处方人工审方审核结果： 审方系统会有药师人工参与处方用药安全性的审查，会存在因为处方存在用药差错，需要进行强制修改处方的情况存在。因此在处方数据发送给审方系统后，调用方需要等待审方系统返回结果，再进行下一步的处理。为了保障医院业务稳定性，医生站系统针对上述逻辑开发应急机制，在处方发送给审方系统一定时间后，仍然未获得审方结果，则系统默认为审核通过。该逻辑需要医生站系统开发处理。
审方系统通过HTTP服务将处方审方结果推送给调用方： 审方系统审核结果为异步返回，需要HIS系统提供HTTP服务用于接收审方返回结果。药师在审方系统进行人工审方后，审方系统会主动调用HIS系统的该接口，主动告知HIS系统该处方的审核结果。该逻辑需要医生站系统开发处理。
调用方对审方结果的展示与处理： 医生站系统收到审方结果后，需要将药师的审方结果展示给医生并做处理。审方系统返回结果分以下几类：
处方出现严重问题，需要强制修改；
药师针对处方用药问题，提出修改建议。针对该内容，医生可以选择修改该处方，也可以针对该处方进行”双签”后，坚持保存处方。
以上逻辑需要医生站系统开发处理。
医生在对药师打回的处方进行双签处理后，医生站将双签信息推送给审方系统： 审方药师在审方系统中对存在用药差错的处方进行处方打回，医生对于打回的处方可进行修改或双签处理。当医生对处方进行双签后，需要将该处方的双签信息推送给审方系统，方便审方药师查看该双签信息。审方系统开放的接口，接口服务编码为：SF_V4_DOUBLE_SIGN。
已保存处方进行数据修改： 当医生对已保存的处方进行修改后，也需要将患者的处方信息，再次发送给合理用药系统做用药安全性审查。合理用药系统通过处方ID进行同一处方的识别、更新替换。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和修改前一致。若修改前后ID不一致，则先调用删除接口删除旧处方，然后调用合理用药干预接口传入新生成的处方。接口服务编码：GY_SF_V4。为保障患者用药安全，处方在被修改后，也需要再次调用SF_V4_VALID_FLAG将修改后的处方数据发送给审方系统。
删除已保存处方时调用： 当因为患者退药或医生删除已保存的处方时，也需要将该信息告知合理用药系统。因为合理用药系统在进行用药安全审查时，会合并患者历史处方数据，进行综合的用药安全性评价。为了避免失效处方中的药品对患者后续的治疗合理用药审查的影响，因此需要将删除处方数据同步给合理用药系统。接口服务编码：CANCEL_GROUP_DRUG_V4。
[bookmark: _Toc63]住院业务说明
住院采用数据增量的方式传输，即医生在进行医嘱的开具、修改、作废、停止等情况时时，只需要将实际操作的具体医嘱传入合理用药系统即可。合理用药系统自身会整合患者历史有效数据，进行当前患者所有有效医嘱的合并审查，以减轻医生站系统的开发及数据合并压力。
医嘱保存前，进行合理用药审查时调用： 医生在住院医生站开立医嘱后，医生站系统组织患者就诊处方数据，发送至合理用药系统，进行处方合理用药审查。该接口数据为临时的合理用药干预审查数据，并不会作为患者历史有效数据用于合并审查。接口服务编码：GY_V4_FLEXIBLE。
合理用药返回，医嘱存在严重用药问题时拦截保存： 医生站系统在调用合理用药接口时，如果在收到的出参中存在严重错误等级severity值为8及以上时，则直接对该保存动作进行拦截，不允许医生站保存，已达到规避严重影响患者安全的用药问题目的。该部分内容需要医生站系统在医嘱保存时新增保存拦截控制功能。
医嘱在医生站系统成功保存后调用：住院医生站医嘱数据保存至HIS数据库后，需进行该接口调用。用于告诉合理用药系统本次数据为患者有效用药数据，该数据会用于下次患者处方的合理用药审查时进行合并审查。接口服务编码：GY_SF_V4。
医嘱保存成功后，发送给审方系统进行人工审方： 医生在住院医生站开好医嘱经合理用药干预审核通过并成功后，医生站系统组织该医嘱数据，发送至审方系统，进行药师人工审方。审方系统开放的接口，接口服务编码为：SF_V4_VALID_FLAG。因之前合理用药接口GY_SF_V4已传入有效医嘱数据，此时调用人工审方只需要传入简单的关键信息即可。
医生站等待医嘱人工审方审核结果： 审方系统会有药师人工参与处方用药安全性的审查，会存在因为处方存在用药差错，需要进行强制修改处方的情况存在。因此在医嘱数据发送给审方系统后，调用方需要等待审方系统返回结果，再进行下一步的处理。为了保障医院业务稳定性，医生站系统针对上述逻辑开发应急机制，在医嘱发送给审方系统一定时间后，仍然未获得审方结果，则系统默认为审核通过。该逻辑需要医生站系统开发处理。
审方系统通过HTTP服务将处方审方结果推送给调用方： 审方系统审核结果为异步返回，需要HIS系统提供HTTP服务用于接收审方返回结果。药师在审方系统进行人工审方后，审方系统会主动调用HIS系统的该接口，主动告知HIS系统该处方的审核结果。该逻辑需要医生站系统开发处理。
调用方对审方结果展示与处理： 医生站系统收到审方结果后，需要将药师的审方结果展示给医生并做处理。审方系统返回结果分以下几类：
医嘱出现严重问题，需要强制修改；
药师针对医嘱用药问题，提出修改建议。针对该内容，医生可以选择修改该医嘱，也可以针对该医嘱进行”双签”后，坚持保存处方。
以上逻辑需要医生站系统开发处理。
医生在对药师打回的医嘱进行双签处理后，医生站需要将双签信息推送给审方系统： 审方药师在审方系统中对存在用药差错的医嘱进行处方打回，医生对于打回的医嘱可进行修改或双签处理。当医生对医嘱进行双签后，需要将该医嘱的双签信息推送给审方系统，方便审方药师查看该双签信息。审方系统开放的接口，接口服务编码为：SF_V4_DOUBLE_SIGN。
已保存医嘱进行数据修改时调用： 当医生对已保存的医嘱进行修改后，也需要将患者的医嘱信息，再次发送给合理用药系统做用药安全性审查。合理用药系统通过医嘱ID、组号进行同一医嘱的识别、更新替换。所以需要保证医生在原数据基础上修改内容后再次提交的医嘱ID及组号和修改前一致。接口服务编码：GY_SF_V4。为保障患者用药安全，处方在被修改后，也需要再次调用SF_V4_VALID_FLAG将修改后的处方数据发送给审方系统。
停止医嘱时调用： 当已传入合理用药系统的有效医嘱数据，在被停止时需要调用合理用药接口告知逸曜系统，为的是能告知合理用药系统该数据已经作废，后续合并用药审查忽略该医嘱。停止医嘱时需要传入明确的“医嘱失效时间”。接口服务编码：GY_SF_V4。为保障患者用药安全，处方在被修改后，也需要再次调用SF_V4_VALID_FLAG将修改后的处方数据发送给审方系统。
作废医嘱时调用： 当已传入合理用药系统的有效但患者还未使用的医嘱数据，在被作废时需要调用合理用药接口告知逸曜系统，为的是能告知合理用药系统该数据已经作废，后续合并用药审查忽略该医嘱。接口服务编码：CANCEL_GROUP_DRUG_V4。
为保障患者用药安全，处方在被修改后，也需要再次调用SF_V4_VALID_FLAG将修改后的处方数据发送给审方系统。
删除医嘱时调用： 当已保存的医嘱被删除时，需要将该信息告知合理用药系统。因为合理用药系统在进行用药安全审查时，会合并患者历史处方数据，进行综合的用药安全性评价。为了避免失效处方中的药品对患者后续的治疗合理用药审查的影响，因此需要将删除处方数据同步给合理用药系统。接口服务编码：CANCEL_GROUP_DRUG_V4。
患者出院时调用： 住院时逸曜系统以增量的形式获取、组织患者数据，为了保障数据组织效率，系统是将未出院患者数据放在系统缓存中。当患者出院时，需要调用接口将信息告知逸曜系统。则系统会将该患者的数据从缓存中移除，从而避免缓存无效占用，加快系统运行效率。接口服务编码： SF_V4_DISCHARGED。
[bookmark: _Toc64]HIS系统需要调用的接口
[bookmark: _Toc65]接口调用地址
请求地址：http://serveradd:port/face?charset=charset&post_type=post_type&serviceCode=serviceCode
请求方式：POST
[bookmark: _Toc66]请求地址参数说明
	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。
业务场景：1.医生端；2.HIS审方系统；3.药房端；4.静配端；

	serviceCode
	字符串
	接口服务编码，允许值： GY_V4_FLEXIBLE、 GY_SF_V4 、SF_V4_VALID_FLAG 、SF_V4_DOUBLE_SIGN、CANCEL_GROUP_DRUG_V4、SF_V4_DISCHARGED
备注：使用场景参见上一章的“业务说明”

	Post参数

	xml
	字符串
	不同业务的serviceCode调用，对应不同的XML结构传入


数据的输入和输出
	接口serviceCode
	输入参数XML结构
	输出参数XML结构

	GY_V4_FLEXIBLE
	参看：门诊合理用药、审方输入
参看：住院合理用药、审方输入
	参看：门诊处方干预审核结果
参看：住院医嘱干预审核结果

	GY_SF_V4
	参看：门诊合理用药、审方输入
参看：住院合理用药、审方输入
	参看：通用接口处理返回结果
参看：通用接口处理返回结果

	SF_V4_VALID_FLAG
	参看：门诊合理用药审方打通输入
参看：住院合理用药审方打通输入
	参看：通用接口处理返回结果
参看：通用接口处理返回结果

	SF_V4_DOUBLE_SIGN
	参看：门诊医生双签信息推送输入
参看：住院医生双签信息推送输入
	参看：通用接口处理返回结果
参看：通用接口处理返回结果

	CANCEL_GROUP_DRUG_V4
	参看：门诊处方删除输入
参看：住院医嘱删除输入
	参看：通用接口处理返回结果
参看：通用接口处理返回结果

	SF_V4_DISCHARGED
	参看：患者出院接口输入
	参看：通用接口处理返回结果




[bookmark: _Toc67]门急诊入参XML结构说明
服务编码GY_V4_FLEXIBLE ：
请求内容XML标签详情
	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，但影响药物过敏相关规则判断
	传入时标签为<opt_allergies>

	手术信息标签
	空不影响系统运行，但影响手术用药相关规则判断
	传入时标签为<opt_operations>

	检验信息标签
	空不影响系统运行，但影响药物与检验的相关规则判断
	传入时标签为<opt_exams>




返回内容详情，参见：门诊处方干预审核结果
服务编码GY_SF_V4 ：
请求内容XML标签详情
	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，但影响药物过敏相关规则判断
	传入时标签为<opt_allergies>

	手术信息标签
	空不影响系统运行，但影响手术用药相关规则判断
	传入时标签为<opt_operations>

	检验信息标签
	空不影响系统运行，但影响药物与检验的相关规则判断
	传入时标签为<opt_exams>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码SF_V4_VALID_FLAG：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	处方信息标签
	是
	传入时标签为<opt_prescriptions>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码SF_V4_DOUBLE_SIGN：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	医生反馈信息标签
	是
	传入时标签为<feed_back>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码CANCEL_GROUP_DRUG_V4：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	处方信息标签
	是
	传入时标签为<opt_prescriptions>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
[bookmark: _Toc68]住院入参XML结构说明
服务编码GY_V4_FLEXIBLE：
请求内容XML详情
	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>




返回内容详情，参见：住院医嘱干预审核结果
服务编码GY_SF_V4：
请求内容XML详情
	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、但影响审方系统中对患者生命体征的查看
	传入时标签为<vital_signs >




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码SF_V4_VALID_FLAG：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医嘱信息标签
	是
	传入时标签为<orders>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码SF_V4_DOUBLE_SIGN：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	医生反馈信息标签
	是
	传入时标签为<feed_back>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码CANCEL_GROUP_DRUG_V4：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	医生工号标签
	是
	传入时标签为<doc_id>

	医生名称标签
	是
	传入时标签为<doc_name>

	医嘱信息标签
	是
	传入时标签为<orders>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
服务编码SF_V4_DISCHARGED：
请求内容XML标签详情
	接口数据
	是否必传
	备注

	基础标签
	是
	传入时标签为<base>

	出院日期标签
	是
	传入时标签为<discharge_date>




返回内容详情，参见：通用接口处理返回结果
[bookmark: _Toc69]HIS系统需要开发的其他内容
[bookmark: _Toc70]合理用药干预审核结果处理
医生站系统在调用合理用药接口时，如果在收到的出参中存在严重错误等级severity值为8及以上时，则直接对该处方保存动作进行拦截，不允许医生站保存，已达到规避严重影响患者安全的用药问题目的
[bookmark: _Toc71]等待审方结果逻辑
在原有的HIS业务流程中，处方/医嘱保存后，会自定进入下一个业务流程。加入了人工审方以后，该业务流程需要增加逻辑控制，已实现药师对部分的处方/医嘱进行打回后，需要医生进行修改或双签操作。因此HIS系统需要增加该业务逻辑控制。另外，为了在审方系统出现故障时保障医院业务的正常运行，该审方结果等待的处理需要增加超时处理逻辑，即超过一定时间内审方系统仍然没有响应，即视为审方通过。
[bookmark: _Toc72]人工审方结果的展示与处理
HIS系统在获得审方系统审核结果后，需要将药师的审方结果展示给医生，并提供功能让医生对结果进行处理。审方系统返回结果分以下几类：
1.	处方/医嘱出现严重问题，需要医生强制修改处方；
2.	药师针对处方用药问题，提出修改建议。针对该内容，医生可以选择修改该处方/医嘱，也可以针对该处方/医嘱进行”双签”后，坚持保存处方。
以上逻辑需要根据医院业务实际业务处理。
[bookmark: _Toc73]接受审方结果的Http服务
注：审方系统的处方/医嘱药师人工审核的结果，采用异步接口方式返回给调用方。
HIS系统作为调用方，需提供HTTP服务用于接收药师人工审方结果，并根据返回的审核结果进行相应业务处理。调用系统需展示具体药师打回的错误信息内容给医生查看，对于审方药师强制要求医生必须修改的处方/医嘱，HIS系统应阻止其进入收费环节；对于审方药师建议医生修改的处方/医嘱，HIS系统应提供双签功能，医生可选择修改处方/医嘱，也可以选择进行双签强制保存处方。
调用方式：审方系统以HTTP(POST) 或WebService方式，主动推送结果给调用方 
调用地址：由HIS给定
审方系统数据推送内容格式
门诊参见：门诊处方审方结果
住院参见：住院医嘱审方结果
[bookmark: _Toc74]院内患教系统
[bookmark: _Toc75]业务说明
院内患者教育系统，主要用于患者取药离院时，为患者提供纸质的用药注意事项说明，用于交代患者一些服药的注意事项。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。注：院内患教打印，适用业务为：门急诊处方及住院出院带药西药方医嘱。
处方在收费后，药房进行发药前调用：在药库发药前，药房系统组织好需要发药的处方/出院带药医嘱数据，调用院内患教系统。接口服务编码：HJ_V4_TO_V3。
患者用药指导单打印：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，逸曜会负责完成打印。如果是由His打印，则需要HIS系统接收处理返回信息自行组织打印。
[bookmark: _Toc76]HIS系统需要调用的接口
[bookmark: _Toc77]接口调用地址
请求地址：http://serveradd:port/face?charset=charset&post_type=post_type&serviceCode=serviceCode
请求方式：POST
[bookmark: _Toc78]请求地址参数说明
	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：3
业务场景：3. 药房端；

	serviceCode
	字符串
	接口服务编码，允许值：HJ_V4_TO_V3
备注：使用场景参见上一章的“业务说明”

	Post参数

	xml
	字符串
	不同业务的serviceCode调用，对应不同的XML结构传入


数据的输入和输出
	接口serviceCode
	输入参数XML结构
	输出参数XML结构

	HJ_V4_TO_V3
	参看：门急诊患教输入
参看：出院带药患教输入
	参看：门急诊用药指导单
参看：出院带药用药指导单




[bookmark: _Toc79]门急诊入参XML结构说明
服务编码HJ_V4_TO_V3：
请求内容XML详情，参看：门急诊患教输入
	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>




返回内容详情，参看：门急诊用药指导单
[bookmark: _Toc80]住院入参XML结构说明
服务编码HJ_V4_TO_V3：
请求内容XML详情，参看：出院带药患教输入
	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>




返回内容详情，参看：出院带药用药指导单
[bookmark: _Toc81]接口输入数据定义
[bookmark: _门诊输入xml标签定义][bookmark: _Toc82][bookmark: 门诊输入合理用药审方][bookmark: 门诊合理用药审方]门诊合理用药、审方输入
字段的重要性
	●
	表示该字段重要、关键，是规则审查逻辑的核心条件，也是系统整体可运行性、信息展示准确的前提，在系统中起到决定性的作用，不可空值。

	○
	表示该字段重要，是规则审查逻辑的一部分，或者相关统计的条件。如果空值，不会影响系统的整体可运行，但与之相关的规则局部不会生效，部分相关统计会失准。

	
	未标记重要性的字段，HIS根据自己实际情况选择性地接入。




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。
[bookmark: _base基础标签][bookmark: _Toc83][bookmark: 门诊base标签]基础标记 <base>
	重要性
	标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<base>
	<节点标签>
	
	容纳一位患者

	●
	<hospital_code>
	医院/院区编码
	32
	系统运行核心关联字段，对接双方约定的医院机构编码。如果医院有多个院区，则每个院区约定一个编码

	●
	<event_no>
	就诊流水号
	32
	系统运行核心关联字段，患者本次就诊的唯一识别标记，用于关联就诊期间的所有相关信息：处方、诊断、手术、检验等

	●
	<patient_id>
	患者id
	32
	系统运行核心关联字段，患者在医院登记的唯一身份id，用于关联患者在该院的所有信息

	●
	<source>
	请求数据来源
	8
	请求数据的来源，传入固定值：门诊


[bookmark: 门诊base标签XML]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>   
<ack_source>xx|aa【发启请求的系统在医院中标识名称，如门诊电子病历系统】</ack_source>
</base>  
[bookmark: _Toc84][bookmark: 门诊opt_patient标签]患者就诊 <opt_patient>
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<opt_patient>
	<节点标签>
	
	容纳一次就诊信息

	●
	<sex>
	患者性别
	2
	传入4种值：男/女/M/F

	●
	<name>
	患者姓名
	64
	

	
	<id_type>
	证件类型
	16
	患者在医院登记的证件类型，如：身份证、户口本等

	
	<id_no>
	证件号码
	64
	患者在医院登记证件对应的号码

	
	<birth_weight>
	出生体重
	16
	患者出生时的体重, 必须包含数字和单位，计量单位：g，如3500g

	●
	<birthday>
	出生日期
	19
	患者的出生日期，格式：yyyy-mm-dd

	
	<med_card_no>
	就诊卡号
	64
	患者就诊时所使用的医疗卡号

	●
	<event_time>
	就诊时间
	19
	患者到医院的就诊时间，一般为挂号时间，格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	●
	<dept_id>
	挂号科室id
	32
	系统运行核心关联字段，患者挂号的科室id

	●
	<dept_name>
	挂号科室名称
	64
	患者挂号的科室名称

	○
	<pay_type>
	费用类型
	32
	患者付费方式，如：自费、市医保、省医保等

	○
	<pregnancy>
	是否怀孕
	1
	1: 是
0: 否

	○
	<time_of_preg>
	孕期
	32
	孕妇的妊娠时长，只传数字，默认计量单位：周

	○
	<breast_feeding>
	是否哺乳
	1
	1: 是
0: 否

	○
	<height>
	身高
	16
	必须包含数字和单位，计量单位：cm，如170cm

	○
	<weight>
	体重
	16
	必须包含数字和单位，计量单位：kg，如70kg

	
	<address>
	联系地址
	256
	患者的联系地址

	
	<phone_no>
	联系电话
	32
	患者的联系电话

	
	<dialysis>
	是否透析
	1
	1: 是 
0: 否

	
	<patient_condition>
	患者状态
	64
	一些笼统的描述信息，如：普通病人、危重病人


[bookmark: _患教门诊患者就诊信息标签]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>    
</opt_patient>  
[bookmark: _opt_prescriptions门诊处方及明细信息][bookmark: _Toc85]处方及明细 <opt_prescriptions>
注：
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
[bookmark: _Toc86][bookmark: 门诊处方单]处方单 <opt_prescription_info>
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<opt_prescriptions>
	<节点标签>
	
	容纳多张处方信息（最多支持10张处方一起传入）

	●
	<opt_prescription>
	<节点标签>
	
	容纳一张处方信息，即一个info多个item

	●
	<opt_prescription_info>
	<节点标签>
	
	容纳一张处方的处方头

	●
	<recipe_id>
	处方id
	64
	系统运行核心关联字段，一张处方实体的唯一标记，院内唯一，主键

	●
	<recipe_no>
	处方笺号码
	64
	如不存在，和处方id传值一样即可

	●
	<recipe_source>
	处方来源
	8
	三种值：门诊，急诊

	●
	<recipe_type>
	处方类型
	16
	三种值：西药方，中成药方，草药方

	
	<recipe_category>
	处方类别
	16
	传入医院处方类别字典，建议为：例如 普通处方 |第一类精神药品处方|第二类精神药品处方等

	●
	<recipe_doc_id>
	开方医生工号
	32
	系统运行核心关联字段，开方医生工号

	●
	<recipe_doc_name>
	开方医生姓名
	64
	开方医生姓名

	
	<recipe_doc_title>
	开方医生职称
	64
	开方医生的职称，如：主治医师、副主任医师、主任医师等。

	●
	<dept_id>
	开方科室id
	32
	系统运行核心关联字段，开方医师所属科室id

	●
	<dept_name>
	开方科室名称
	64
	开方医师所属科室名称

	●
	<recipe_time>
	处方开具时间
	19
	系统运行核心字段，格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	●
	<herb_unit_price>
	饮片单帖价格
	8
	如果是中药饮片处方，此处必填

	●
	<herb_packet_count>
	饮片帖数
	16
	如果是中药饮片处方，此处必填

	●
	<recipe_fee_total>
	处方金额
	15
	处方总金额

	●
	<recipe_status>
	处方状态
	2
	0: 新开或修改处方。数据要求：传入的所有药品明细发药数量值均必须大于0
1: 退药退费处方，表示当前处方为退药冲抵处方，专用于冲抵已收费的有效处方。数据要求：只需要传入被退药的药品明细，且该处方所有的药品明细发药数量值必须为负数。该情况下必须传入“原处方ID”字段需一并传入，合理用药系统会根据原始处方号，将当前这张退药处方和原处方进行综合冲抵处理

	
	<original_recipe_id>
	原处方ID
	64
	当Recipe_status为1时表示退药处方时，则必须传入当前退药处方所对应原始处方的处方id

	●
	<urgent_flag>
	紧急标志
	1
	用于处方的优先审核
1: 是
0: 否

	
	<comments>
	处方备注信息
	256
	处方备注信息，可为空


[bookmark: _Toc87][bookmark: 门诊处方明细]处方明细 <opt_prescription_item>
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<opt_prescriptions>
	<节点标签>
	
	容纳多张处方信息（最多支持10张处方一起传入）

	●
	<opt_prescription>
	<节点标签>
	
	容纳一张处方信息，即一个info多个item

	●
	<opt_prescription_item>
	<节点标签>
	
	容纳一张处方的一条处方明细

	●
	<recipe_id>
	处方id
	64
	系统运行核心关联字段，一张处方实体的唯一标记，院内唯一，主键

	●
	<recipe_item_id>
	处方明细编号
	32
	系统运行核心关联字段，唯一标记处方中的每一项药物医嘱

	●
	<drug_id>
	药品id
	64
	系统运行核心关联字段，医院药品id，传入约定的药品编码

	●
	<drug_name>
	药品名称
	64
	药品的通用名称

	●
	<approve_no>
	药品批准文号
	64
	可为空，药品批准文号

	●
	<specification>
	规格
	64
	药品规格的描述，如0.5gx24

	●
	<preparation>
	剂型
	32
	药品剂型名称

	●
	<manufacturer_name>
	厂家名称
	256
	药品产地名称

	●
	<count_unit>
	包装规格数量
	6
	如果一盒药品12片，发药单位为片时，包装规格数量为1

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

	●
	<despensing_num>
	发药数量
	8
	当处方状态为1(部分药品退费退药)时，这里填写负值，表示具体退多少。 
正常处方状态情况，请填写最终生效值，表示最终的发药数量。

	●
	<pack_unit>
	发药数量单位
	16
	发药单位，和发药数量对应，例如：瓶、盒、片等

	●
	<unit_price>
	单价
	8
	药品的费用单价

	●
	<fee_total>
	总价
	15
	药品的单价*发药数量，计量单位为元　

	●
	<group_no>
	药品组号
	32
	药物的分组号，同组药物组号一致。

	●
	<drug_admin_route_name>
	给药途径
	32
	传入约定的药品使用途径，如：静脉推注等

	●
	<drug_using_freq>
	给药频率
	32
	传入约定的药品给药频次，如：qd、bid等，

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

	
	<drug_using_aim>
	给药目的
	32
	药品的用药目的，预防|治疗|其他

	
	<drug_using_area>
	给药部位
	32
	药品使用部位

	
	<infusion_speed>
	给药速度
	32
	静脉输液药品滴注时长或速度的描述，需同时包含数字和单位，如：1小时、20滴/分钟

	○
	<duration>
	疗程
	32
	由医生指定的药品使用天数或次数，如：5天，10次等

	○
	<special_prompt>
	特殊要求
	64
	备注信息，如饮片的先煎、后下等

	○
	<skin_test_flag>
	皮试标志
	1
	1: 皮试   传1 等价于给药途径传“皮试”
0: 非皮试
如果这个药是皮试药品，不需要跑规则，则传1 
如果这个药品是需要皮试，但本条正常开具，不需要传1  可以在下列皮试结果字段传值进行管控

	
	<skin_test_result>
	皮试结果
	256
	如果要管控皮试才能开，传这个字段

	○
	<ouvas_flag>
	门诊静配标志
	1
	1: 是
0: 否

	○
	<medicare_type>
	结算方式
	32
	该药品的计费方式，例如医保、甲类、乙类、丙类、记账、自费等等

	
	<start_time>
	开始使用时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	
	<end_time>
	停止使用时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	
	<drug_source>
	药品来源标记
	1
	0 医院药品 1 自备药、外配处方标记等

	
	<consultation>
	是否会诊
	1
	该药品（例如特殊抗菌药物）使用是否经过会诊，默认0未会诊，有会诊则传入1

	
	<drug_delivery_window_no>
	发药药房
	32
	当前药品对应的发药药房（中药房、西药房等）


[bookmark: _diagnoses诊断信息标签]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>  
     <comments><![CDATA[处方备注信息]]></comments>   
      </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>  
     <approve_no><![CDATA[123123123]]></approve_no>
         <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>  
         <ouvas_flag><![CDATA[0]]></ouvas_flag>  
         <infusion_speed><![CDATA[]]></infusion_speed>  
         <medicare_type><![CDATA[甲类]]></medicare_type>  
         <drug_delivery_window_no><![CDATA[西1]]></drug_delivery_window_no>  
         <start_time><![CDATA[]]></start_time>  
         <end_time><![CDATA[]]></end_time>  
      </opt_prescription_item>  
      <opt_prescription_item>  
         一个<opt_prescription_item>标签一条明细，多条明细多个<opt_prescription_item>  
      </opt_prescription_item>  
   </opt_prescription>  
   <opt_prescription>  
      一个<opt_prescription>标签一条处方及明细信息，多条处方及明细信息<opt_prescription>  
   </opt_prescription>  
</opt_prescriptions> 
[bookmark: 门诊诊断标签][bookmark: _Toc88]诊断 <opt_diagnoses>
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
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<opt_diagnoses>
	<节点标签>
	
	

	●
	<opt_diagnosis> 
	<节点标签>
	
	

	●
	<diag_id>
	诊断id
	32
	系统运行核心关联字段，诊断信息的唯一编号，主键

	●
	<diag_date>
	诊断时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	●
	<diag_name>
	诊断名称
	256
	系统运行核心关联字段，诊断名称

	●
	<diag_code>
	诊断编码
	32
	系统运行核心关联字段，诊断名称对应的ICD10编码

	●
	<diag_status>
	诊断状态
	1
	诊断信息在his中的状态，0 正常，1作废，只能填入“1|0”

	
	<diag_doc_name>
	诊断医生姓名
	64
	开具诊断的医生姓名

	
	<diag_category>
	诊断类别
	16
	主要诊断/次要诊断

	
	<diag_type>
	诊断类型
	16
	入院诊断/出院诊断/门诊诊断/修正诊断等

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




[bookmark: _患教诊断信息标签]XML实例
<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>  
[bookmark: 门诊过敏标签][bookmark: _Toc89]过敏 <opt_allergies>
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
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<opt_allergies>
	<节点标签>
	
	

	●
	<opt_allergy>
	<节点标签>
	
	

	●
	<allergy_id>
	过敏信息id
	32
	系统运行核心关联字段，记录本次过敏信息的唯一编号，主键

	
	<allergy_drug_id>
	过敏药物id
	64
	可为空，如果传值请传医院药品目录里的id便于系统比对

	●
	<allergy_drug>
	过敏物名称
	64
	患者过敏物的具体名称

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

	●
	<record_time>
	记录时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	
	<anaphylaxis>
	过敏反应
	512
	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




XML实例
<opt_allergies>  
   <opt_allergy>  
      <allergy_id><![CDATA[01]]></allergy_id>  
   <allergy_drug_id><![CDATA[0121]]></allergy_drug_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>  
[bookmark: 门诊手术标签][bookmark: _Toc90]手术 <opt_operations>
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
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<opt_operations>
	<节点标签>
	
	

	●
	<opt_operation>
	<节点标签>
	
	

	●
	<operation_id>
	手术id
	32
	系统运行核心关联字段，医疗机构内部记录本次手术信息的唯一编号，主键

	●
	<operation_code>
	手术编码
	32
	特定的医学编码，参照手术/操作的分类代码ICD-9-CM

	●
	<operation_name>
	手术名称
	64
	手术（或操作）的名称

	●
	<operation_start_time>
	手术开始时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	●
	<operation_end_time>
	手术结束时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	●
	<operation_incision_type>
	切口类型
	8
	参照WS 445.10-2014 CV05.10.022卫生标准
0：0类切口，有手术，但体表无切口或腔镜手术切口
Ⅰ：Ⅰ类切口，无菌切口
Ⅱ：Ⅱ类切口，沾染切口
Ⅲ：Ⅲ类切口，感染切口

	
	<is_implant> 
	是否有植入物
	1
	1：是
0：否




XML实例
<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>  
[bookmark: 门诊检验标签][bookmark: _Toc91]检验检查 <opt_exams> 
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
[bookmark: _Toc92]检验单 <opt_exam_info>
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<opt_exams>
	<节点标签>
	
	容纳检验信息

	●
	<opt_exam>
	<节点标签>
	
	容纳一份检验报告单信息

	●
	<opt_exam_info>
	<节点标签>
	
	容纳一份检验报告单表头

	●
	<report_id>
	检验报告单号
	32
	系统运行核心关联字段，医疗机构内部记录本次检验报告信息的唯一编号，主键

	●
	<exam_item_code>
	检验项目代码
	128
	如：7032、5041等

	●
	<exam_item_name>
	检验项目名称
	128
	如：血常规、尿常规等

	●
	<sample_collect_time>
	样本采集时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	●
	<sample_code>
	样本代码
	32
	受检的样本类型，参照CV5197.01 标本类型代码，如：0001 

	●
	<sample_name>
	样本名称
	32
	受检的样本名称，如：血清等

	●
	<report_time>
	报告出具时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss


[bookmark: _Toc93]检验单明细 <opt_exam_item>
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<opt_exams>
	<节点标签>
	
	容纳检验信息

	●
	<opt_exam>
	<节点标签>
	
	容纳一份检验报告单信息

	●
	<opt_exam_item>
	<节点标签>
	
	容纳一份检验报告单明细指标

	●
	<report_id>
	检验报告单号
	32
	系统运行核心关联字段，医疗机构内部记录本次检验报告信息的唯一编号，主键

	●
	<report_item_id>
	检验报告明细编号
	32
	系统运行核心关联字段，检验报告明细的唯一标识，主键

	●
	<indicator_code>
	检验指标代码
	32
	检验明细指标代码，如：wbc

	●
	<indicator_name>
	检验指标名称
	64
	检验明细指标名称，如：白细胞

	●
	<exam_result>
	检测结果
	64
	检验明细指标的检验结果

	●
	<exam_result_unit>
	检验计量单位
	64
	定量结果的单位，例如：u/ml

	●
	<reference_result>
	参考结果
	256
	检验指标的参考值，如“阴性”

	●
	<upper_limit>
	参考值上限
	256
	标准参考范围的最大值

	●
	<lower_limit>
	参考值下限
	256
	标准参考范围的最小值

	
	<critical_flag>
	危急值标志
	1
	1：是
0：否


XML实例
<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>  
[bookmark: 住院输入合理用药审方]</opt_exams>  

1.8门诊电子病历 <electronic_medical>
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	允许空

	
	<base>
	节点标签
	
	
	

	
	hospital_code
	机构号
	
	varchar(32)
	n

	
	event_no
	就诊流水号
	
	varchar(32)
	n

	
	patient_id
	患者号
	
	varchar(32)
	n 

	
	source
	门诊
	
	varchar(32)
	n

	1
	<electronic_medical>
	电子病历信息
	
	
	

	2
	<electronic_medical_id>
	电子病历编号
	医疗机构内部记录患者本次电子病历信息的唯一标识，主键
	varchar(32)
	n

	3
	<chief_complaint> 
	主诉
	对患者本次疾病相关的主要症状及其持续时间的描述
	varchar(512)
	y

	4
	<medical_history> 
	现病史
	患者当前所患疾病情况的详细描述
	varchar(512)
	y

	5
	<past_history> 
	既往史
	患者既往健康状况和相关病史的描述　
	varchar(512)
	y

	6
	<personal_history> 
	个人史
	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
	varchar(512)
	y

	7
	<family_disease_history> 
	家族史
	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
	varchar(512)
	y

	8
	<menstrual_history> 
	月经史
	患者月经史的详细描述
	varchar(512)
	y

	9
	<obsterical_history> 
	婚育史
	患者婚育史的详细描述
	varchar(512)
	y

	10
	<record_doc_id>
	记录医生工号
	记录电子病历信息的医生工号
	varchar(32)
	n

	11
	<record_doc_name>
	记录医生姓名
	记录电子病历信息的医生在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	varchar(64)
	y

	12
	<record_time>
	记录时间
	本次电子病历信息记录的公元纪年日期和时间的完整描述
	varchar(64)
	n


































<electronic_medical> 
  <electronic_medical_id><![CDATA[电子病历编号]]></electronic_medical_id>
  <chief_complaint><![CDATA[主诉]]></chief_complaint>  
  <medical_history><![CDATA[现病史]]></medical_history>  
  <past_history><![CDATA[既往史]]></past_history>  
  <personal_history><![CDATA[个人史]]></personal_history>  
  <family_disease_history><![CDATA[家族史]]></family_disease_history>  
  <menstrual_history><![CDATA[月经史]]></menstrual_history>  
  <obsterical_history><![CDATA[婚育史]]></obsterical_history> 
  <record_doc_id><![CDATA[记录医生工号]]></record_doc_id>  
  <record_doc_name><![CDATA[记录医生姓名]]></record_doc_name>  
  <record_time><![CDATA[记录时间]]></record_time>
</electronic_medical>
· xml标签实例
<root>
<base>
一次传入保持完整base标签
</base>
<electronic_medical> 
  <electronic_medical_id><![CDATA[01]]></electronic_medical_id>
  <chief_complaint><![CDATA[咳嗽]]></chief_complaint>  
  <medical_history><![CDATA[1周前出现咳嗽，阵发性，伴咽痛]]></medical_history>  
  <past_history><![CDATA[曾患肺炎]]></past_history>  
  <personal_history><![CDATA[无吸烟、饮酒等不良嗜好]]></personal_history>  
  <family_disease_history><![CDATA[无]]></family_disease_history>  
  <menstrual_history><![CDATA[无]]></menstrual_history>  
  <obsterical_history><![CDATA[已婚未育]]></obsterical_history> 
  <record_doc_id><![CDATA[09]]></record_doc_id>  
  <record_doc_name><![CDATA[王瑞]]></record_doc_name>  
  <record_time><![CDATA[2015-01-03 09:00:00]]></record_time>
</electronic_medical>
</root>

1.9影像检查

检查数据只用于药学门诊中。只提供展示，可不接入。
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	○
	<ipt_image_infos>
	<节点标签>
	
	

	○
	< ipt_image_info> 
	<节点标签>
	
	可扩展标签

	○
	<image_id>
	检查编号
	32
	医疗机构内部记录本次检查或影像记录的唯一标识，主键

	○
	<image_code>
	检查项目代码
	32
	检查项目代码

	○
	<image_name>
	检查项目代码
	32
	检查项目名称

	○
	<perform_method>
	检查项目分类
	32
	例如：彩超、b超、核磁共振等

	○
	<perform_site>
	检查图片url
	Max
	如有图片，提供图片完整链接

	○
	<imaging_position>
	检查部位
	32
	例如：腹部、子宫附件　

	○
	<imaging_diagnosis>
	影像诊断
	512
	对检查结果的诊断结论

	○
	<image_sight>
	影像描述
	512
	对影像检查结果的具体描述，例如“不规则肿块……“

	○
	<apply_no>
	申请单号
	32
	

	○
	<perform_time>
	检查时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	
	<report_time>
	报告时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	
	<perform_aim>
	检查目的
	512
	检查申请的目的




XML实例

<opt_image_infos>
  <opt_image_info>
    <image_id><![CDATA[影像编号]]></image_id> 
    <image_code><![CDATA[检查项目代码]]></image_code> 
    <image_name><![CDATA[检查项目名称]]></image_name> 
    <perform_method><![CDATA[检查方法]]></perform_method> 
    <perform_site><![CDATA[图片完整地址 http://…….png]]></perform_site>   
    <imaging_position><![CDATA[体位]]></imaging_position> 
    <imaging_diagnosis><![CDATA[影像诊断]]></imaging_diagnosis> 
    <apply_no><![CDATA[申请单编号]]></apply_no> 
<perform_time><![CDATA[检查时间]]></perform_time> 
<report_time><![CDATA[报告时间]]></report_time>
<perform_aim><![CDATA[检查目的]]></perform_aim>
  </opt_image_info>
  <opt_image_info>
    一个<opt_image_info>标签一条影像信息，多条影像信息多个<opt_image_info>
  </opt_image_info>
</opt_image_infos>


[bookmark: 住院合理用药审方][bookmark: _Toc94]住院合理用药、审方输入
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。
[bookmark: _Toc95][bookmark: 住院Base标签]基础标记 <base>
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<base>
	<节点标签>
	
	容纳一位患者

	●
	<hospital_code>
	医院/院区编码
	32
	系统运行核心关联字段，对接双方约定的医院机构编码。如果医院有多个院区，则每个院区约定一个编码。

	●
	<event_no>
	就诊流水号
	32
	系统运行核心关联字段，患者本次就诊的唯一识别标记，用于关联就诊期间的所有相关信息：医嘱、诊断、手术、检验等

	●
	<patient_id>
	患者id
	32
	系统运行核心关联字段，患者在医院登记的唯一身份id，用于关联患者在该院的所有信息

	●
	<source>
	请求数据来源
	8
	请求数据的来源，传入固定值：住院、其他


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[住院]]></source>  
</base>  
[bookmark: _ipt_patient住院患者就诊信息][bookmark: _Toc96][bookmark: 住院ipt_patient标签]患者就诊 <ipt_patient>
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<ipt_patient>
	<节点标签>
	
	容纳一次就诊信息

	●
	<sex>
	性别
	16
	患者性别，传入4种值：男/女/M/F

	●
	<name>
	患者姓名
	64
	

	
	<id_type>
	证件类型
	16
	患者就诊时使用的证件类型，如：身份证、户口本等

	
	<id_no>
	证件号码
	64
	患者就诊时使用的证件号码

	
	<case_no>
	院内登记号
	64
	患者在医院内的业务编号

	○
	<height>
	身高
	16
	必须包含数字和单位，计量单位：cm，如170cm

	○
	<weight>
	体重
	16
	必须包含数字和单位，计量单位：kg，如70kg

	○
	<weight_of_baby>
	新生儿入院体重
	16
	必须包含数字和单位，计量单位：g，如4500g

	
	<birth_weight>
	出生时体重
	16
	患者出生时的体重, 必须包含数字和单位，计量单位：g，如3500g

	●
	<birthday>
	出生日期
	19
	患者的出生日期，格式：yyyy-mm-dd

	
	<med_card_no>
	就诊卡号
	64
	患者就诊时所使用的医疗卡号

	●
	<hospitalized_time>
	入院时间
	19
	患者在医院的就诊日期，一般为挂号日期，格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	
	<discharge_date>
	出院时间
	19
	患者办理出院手续的公元纪年日期和时间的完整描述,  格式：YYYY-MM-DD HH24:MI:SS
（对接含在院报表需在患者出院时传入）

	●
	<in_dept_id>
	入院科室id
	32
	系统运行核心关联字段

	●
	<in_dept_name>
	入院科室名称
	64
	仅药师工作站业务使用，合理用药不使用

	●
	<in_ward_id>
	入院病区id
	32
	仅药师工作站业务使用，合理用药不使用

	●
	<in_ward_name>
	入院病区名称
	64
	仅药师工作站业务使用，合理用药不使用

	
	<cur_dept_id>
	当前科室id
	32
	仅药师工作站业务使用，合理用药不使用

	
	<cur_dept_name>
	当前科室名称
	32
	仅药师工作站业务使用，合理用药不使用

	
	<cur_ward_id>
	当前病区id
	32
	仅药师工作站业务使用，合理用药不使用

	
	<cur_ward_name>
	当前病区名称
	32
	仅药师工作站业务使用，合理用药不使用

	
	<director_id>
	主任医生工号
	32
	仅药师工作站业务使用，合理用药不使用

	
	<director_name>
	主任医生姓名
	32
	仅药师工作站业务使用，合理用药不使用

	
	<bed_doc_id>
	管床医生工号
	32
	仅药师工作站业务使用，合理用药不使用

	
	<bed_doc_name>
	管床医生姓名
	32
	仅药师工作站业务使用，合理用药不使用

	
	<attending_doc_id>
	主治医生工号
	32
	仅药师工作站业务使用，合理用药不使用

	
	<attending_doc_name>
	主治医师姓名
	32
	仅药师工作站业务使用，合理用药不使用

	
	<nurse_group>
	当前护理组
	32
	仅药师工作站业务使用，合理用药不使用

	
	<nursing_level>
	护理等级
	32
	一级护理、二级护理等

	○
	<in_ward_bed_no>
	床号
	16
	

	○
	<pay_type>
	费用类型
	32
	患者付费方式，如：自费、市医保、省医保等

	○
	<pregnancy>
	是否怀孕
	1
	是 1，否 0，只能传入2种值：1或0

	○
	<time_of_preg>
	孕期
	16
	孕妇的妊娠时长，只传数字，默认计量单位：周

	○
	<breast_feeding>
	是否哺乳
	1
	是 1，否 0，只能传入2种值：1或0

	
	<address>
	联系地址
	256
	患者的联系地址

	
	<phone_no>
	联系电话
	32
	患者的联系电话

	
	<dialysis>
	是否透析
	1
	是 1，否 0，只能传入2种值：1/0

	
	<patient_condition>
	患者状态
	64
	一些笼统的描述信息，如：普通病人、危重病人


[bookmark: _患教住院患者就诊信息标签]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>  
  <case_no><![CDATA[111111]]></case_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>
[bookmark: _orders医嘱信息标签][bookmark: _Toc97][bookmark: 住院医嘱Order标签]医嘱 <orders> 
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。
医嘱作废、删除、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。
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
[bookmark: _Toc98]西药/中成药医嘱 <medical_order_item>
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<orders>
	<节点标签>
	
	容纳一份医嘱

	●
	<medical_order_item>
	<节点标签>
	
	容纳一份药物医嘱

	●
	<order_id>
	医嘱id
	32
	系统运行核心关联字段，药物医嘱的唯一标识，主键

	●
	<order_type>
	医嘱类型
	8
	如：长期医嘱、临时医嘱、出院带药

	●
	<order_time>
	医嘱开具时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	●
	<order_doc_id>
	医生工号
	32
	系统运行核心关联字段，医嘱开具的医生ID

	●
	<order_doc_name>
	医生姓名
	64
	医嘱开具的医生姓名

	○
	<order_doc_title>
	医生职称
	64
	如：主治医师、副主任医师、主任医师等。

	○
	<doc_group>
	医疗组名称
	64
	医嘱开具的医师所属医疗组名称，如“血液科-王可组”

	●
	<order_dept_id>
	科室id
	32
	系统运行核心关联字段，医嘱开具的医师所属科室ID

	●
	<order_dept_name>
	科室名称
	64
	医嘱开具的医师所属科室名称　

	●
	<group_no>
	组号
	32
	药物的分组号，同组药物组号一致。

	●
	<drug_id>
	药品ID
	64
	系统运行核心关联字段，医院药品id，传入约定的药品编码

	●
	<drug_name>
	药品名称
	64
	药品的通用名称

	●
	<approve_no>
	药品批准文号
	64
	可为空，药品批准文号

	●
	<specification>
	规格
	64
	药品规格的描述，如0.5gx24

	●
	<manufacturer_name>
	生产厂家名称
	256
	药品产地名称

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

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

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

	●
	<despensing_num>
	发药数量
	7
	表示医嘱的真实发药数量
填写负值时，表示退药及具体的退药的数量

	●
	<pack_unit>
	发药数量单位
	16
	发药单位，和发药数量对应，例如：瓶、盒、片等

	●
	<count_unit>
	药品包装规格数量
	7
	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

	●
	<unit_price>
	单价
	7
	药品的费用单价，计量单位为元

	●
	<fee_total>
	总价
	15
	药品的单价*发药数量，计量单位为元

	●
	<order_valid_time>
	医嘱生效时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	○
	<order_invalid_time>
	医嘱失效时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
内容为空：表示该医嘱长期有效且没有停止时间；
需要立即停止医嘱时：请填写当前时间，逸曜系统会识别该时间与逸曜系统服务器时间比较，自动将该医嘱处理为立即失效。
需要预停医嘱时：请准确传入医嘱停止的具体时间，逸曜系统会识别该时间与逸曜系统服务器时间比较，自动处理该医嘱到期失效。
特别注意：如果医生站电脑时间与逸曜服务器时间有较长的差异，则会引起系统功能故障。
该字段准确性与干预审方业务有较强关系，请注意传值准确性

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

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

	
	<drug_using_area>
	给药部位
	32
	药品使用部位

	
	<check_time>
	复核时间
	19
	护士复核该条医嘱的时间

	
	<check_nurse_id>
	复核护士工号
	32
	

	
	<check_nurse_name>
	复核护士姓名
	64
	

	○
	<duration>
	疗程
	32
	由医生指定的药品使用天数或次数，如：5天，10次等

	●
	<preparation>
	剂型
	32
	药品剂型名称

	●
	<urgent_flag>
	紧急标志
	1
	用于标记医嘱是否优先审核
1: 是
0: 否

	○
	<pivas_flag>
	住院静配标志
	1
	1: 是
0: 否

	○
	<skin_test_flag>
	皮试标志
	1
	1: 皮试   传1 等价于给药途径传“皮试”
0: 非皮试
如果这个药是皮试药品，不需要跑规则，则传1 
如果这个药品是需要皮试，但本条正常开具，不需要传1  可以在下列皮试结果字段传值进行管控

	
	<skin_test_result>
	皮试结果
	256
	如果要管控皮试才能开，传这个字段

	
	<special _return_flag>
	特殊返回标志
	1
	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

	○
	<special_prompt>
	特殊要求
	64
	备注信息，如饮片的先煎、后下等

	
	<infusion_speed>
	给药速度
	32
	静脉输液药品滴注时长或速度的描述，如：1小时、20滴/分钟

	○
	<medicare_type>
	结算方式
	32
	该药品的计费方式，例如医保、甲类、乙类、丙类、记账、自费等等

	
	<is_herb>
	是否草药方
	1
	是否草药医嘱：1是 0否,该字段可以不传，当且仅出现电子病历中，西药方草药方维护在一张表时，才启用该字段对接，草药方按西药方对接，但该字段传值1【标准文档中增加，对外文档中不提供】

	○
	<herb_unit_price>
	饮片单帖价格
	7
	饮片医嘱的单帖价格，计量单位为元，如果是饮片需传

	○
	<herb_packet_count>
	饮片帖数
	16
	饮片医嘱的帖数，如果是饮片需传

	○
	<drug_source>
	药品来源标记
	1
	0 医院药品 1 自备药、外配处方标记等

	
	<last_modify_time>
	最后更新时间
	19
	该条医嘱最后被修改时间

	
	<consultation>
	是否会诊
	1
	该药品（例如特殊抗菌药物）使用是否经过会诊，默认0未会诊，有会诊则传入1

	
	<drug_delivery_window_no>
	发药药房
	32
	当前药品对应的发药药房（中药房、西药房等）

	
	<order_attr>
	医嘱标签
	varchar(64)
	当前医嘱的标签属性， 例如“嘱托｜自备”等


[bookmark: _患教医嘱信息标签][bookmark: 住院诊断标签][bookmark: _Toc102]2.3.2 非药医嘱
（合理用药、监护一般均不需要接入，只在医保规则，判断禁食时接入）
	
	编码
	中文名称
	数据类型
	允许空
	说明（定义及允许值）

	1 
	Order_Id
	医嘱ID
	varchar(32)
	N
	医疗机构内部记录的该医嘱的唯一标识，主键

	2 
	Order_Time
	医嘱时间
	datetime
	N
	医嘱开具的公元纪年日期和时间的完整描述

	3 
	Order_Type
	医嘱类型
	varchar(8)
	N
	长期医嘱|临时医嘱|出院带药

	4 
	Order_Code
	医嘱代码
	varchar(32)
	N
	非药物医嘱在特定编码提醒中的代码

	5 
	Order_Category
	医嘱类别
	varchar(32)
	N
	医嘱项目类别，如：检验、检查、饮食、护理等

	6 
	Order_Name
	医嘱名称
	varchar(32)
	N
	医嘱名称描述

	7 
	Order_Dept_Id
	医嘱科室ID
	varchar(32)
	N
	医嘱开具的科室ID

	8 
	Order_Dept_Name
	医嘱科室名称
	varchar(64)
	N
	医嘱开具的科室名称　

	9 
	Order_Doc_Name
	医嘱医生姓名
	varchar(64)
	N
	医嘱开具的医生姓名

	10 
	Order_Doc_Id
	医嘱医生工号
	varchar(32)
	N
	医嘱开具的医生ID

	11 
	Order_Doc_Title
	医嘱医生职称
	varchar(64)
	Y
	医嘱开具的医生职称

	12 
	Doc_Group
	医嘱医疗组名称
	varchar(64)
	Y
	医嘱开具的医疗组名称，如“血液科-王可组”

	13 
	Order_Freq
	医嘱频率
	varchar(32)
	Y
	医嘱执行频次

	14 
	Order_Valid_Time
	医嘱生效时间
	datetime
	N
	医嘱开始生效的公元纪年日期和时间的完整描述

	15 
	Order_Invalid_Time
	医嘱失效时间
	datetime
	N
	医嘱失效的公元纪年日期和时间的完整描述

	16 
	Duration
	疗程
	varchar(32)
	Y
	医生指定的医嘱疗程（次数）　

	17 
	Check_Time
	复核时间
	datetime
	Y
	复核该条医嘱的公元纪年日期和时间的完整描述

	18 
	Check_Nurse_Id
	复核护士工号
	varchar(32)
	Y
	复核该条医嘱的护士工号

	19 
	Check_Nurse_Name
	复核护士姓名
	varchar(64)
	Y
	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　

	20 
	Stop_Flag
	医嘱停止标志
	int
	N
	医嘱停止的标志，1 是，0否,不提供则为0，只能填入“1|0”

	21 
	Last_Modify_Time
	最后更新时间
	datetime
	N
	当前数据最后更新的公元纪年日期和时间的完整描述



<orders> 
  <non_medical_order_item> 
    <order_id><![CDATA[医嘱id]]></order_id>  
    <order_time><![CDATA[医嘱时间]]></order_time>  
<order_dept_id><![CDATA[医嘱科室id]]></order_dept_id>  
<order_dept_name><![CDATA[医嘱科室名称]]></order_dept_name>  
<doc_group><![CDATA[医嘱医疗组名称]]</doc_group>
    <order_doc_name><![CDATA[医嘱医生姓名]]></order_doc_name>  
    <order_doc_id><![CDATA[医嘱医生工号]]></order_doc_id>  
<order_doc_title><![CDATA[医嘱医生职称]]></order_doc_title>  
<order_type><![CDATA[医嘱类型]]></order_type>  
<order_code><![CDATA[医嘱代码]]></order_code>
    <order_name><![CDATA[医嘱名称]]></order_name>  
    <order_category><![CDATA[医嘱类别]]></order_category>  
    <order_freq><![CDATA[医嘱频率]]></order_freq>  
    <order_valid_time><![CDATA[医嘱生效时间]]></order_valid_time>  
    <order_invalid_time><![CDATA[医嘱失效时间]]></order_invalid_time>  
    <duration><![CDATA[疗程]]></duration>  
    <check_time><![CDATA[复核时间]]></check_time>  
    <check_nurse_id><![CDATA[复核护士id]]></check_nurse_id>  
    <check_nurse_name><![CDATA[复核护士姓名]]></check_nurse_name>  
    <stop_flag><![CDATA[医嘱停止标志]]></stop_flag> 
  </non_medical_order_item>  
  <non_medical_order_item>
一个<non_medical_order_item>标签一条非药物医嘱，多条非药物医嘱多个 <non_medical_order_item>
  </non_medical_order_item>  
</orders> 


2.4诊断 <ipt_diagnoses> 
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
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<ipt_diagnoses>
	<节点标签>
	
	

	●
	<ipt_diagnosis>
	<节点标签>
	
	

	●
	<diag_id>
	诊断ID
	32
	系统运行核心关联字段，诊断信息的唯一编号，主键

	●
	<diag_date>
	诊断时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	●
	<diag_name>
	诊断名称
	256
	诊断名称

	●
	<diag_code>
	诊断编码
	32
	诊断名称对应的ICD10编码

	●
	<diag_status>
	诊断状态
	1
	诊断信息在his中的状态，0 正常，1作废，只能填入“1|0”

	
	<diag_doc_name>
	诊断医生姓名
	64
	开具诊断的医生姓名

	
	<diag_category>
	诊断类别
	128
	主要诊断/次要诊断

	
	<diag_type>
	诊断类型
	32
	入院诊断/出院诊断/门诊诊断/修正诊断等

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




XML实例
<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> 
[bookmark: 住院过敏标签][bookmark: _Toc103]过敏 <ipt_allergies>
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
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<ipt_allergies>
	<节点标签>
	
	

	●
	<ipt_allergy>
	<节点标签>
	
	

	●
	<allergy_id>
	过敏信息id
	32
	系统运行核心关联字段，记录本次过敏信息的唯一编号，主键

	
	<allergy_drug_id>
	过敏药物id
	64
	可为空，如果传值请传医院药品目录里的id便于系统比对

	●
	<allergy_drug>
	过敏物名称
	64
	患者过敏物的具体名称

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

	●
	<record_time>
	记录时间
	19
	过敏信息记录时间，值格式yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	
	<anaphylaxis>
	过敏反应
	512
	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




XML实例
<ipt_allergies>  
   <ipt_allergy>  
      <allergy_id><![CDATA[01]]></allergy_id>  
   <allergy_drug_id><![CDATA[01111]]></allergy_drug_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>  
[bookmark: 住院手术标签][bookmark: _Toc104]手术 <ipt_operations>
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
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<ipt_operations>
	<节点标签>
	
	

	●
	<ipt_operation>
	<节点标签>
	
	可扩展标签,多条多个<ipt_operation>

	●
	<operation_id>
	手术id
	32
	系统运行核心关联字段，医疗机构内部记录本次手术信息的唯一编号，主键

	●
	<operation_code>
	手术编码
	32
	特定的医学编码，参照手术/操作的分类代码ICD-9-CM

	●
	<operation_name>
	手术名称
	64
	手术（或操作）的名称

	●
	<operation_start_time>
	手术开始时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	●
	<operation_end_time>
	手术结束时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	●
	<operation_incision_type>
	切口类型
	8
	参照WS 445.10-2014 CV05.10.022卫生标准
0：0类切口，有手术，但体表无切口或腔镜手术切口
Ⅰ：Ⅰ类切口，无菌切口
Ⅱ：Ⅱ类切口，沾染切口
Ⅲ：Ⅲ类切口，感染切口

	
	<is_implant>
	是否有植入物
	1
	1：是
0：否




XML实例
<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>  
[bookmark: 住院检验标签][bookmark: _Toc105]检验检查 <ipt_exams> 
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
1.1.1. [bookmark: _Toc106]检验单 <ipt_exam_info>
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<ipt_exams>
	<节点标签>
	
	

	●
	<ipt_exam>
	<节点标签>
	
	

	●
	<ipt_exam_info>
	<节点标签>
	
	

	●
	<report_id>
	检验报告单号
	32
	系统运行核心关联字段，医疗机构内部记录本次检验报告信息的唯一编号，主键

	●
	<exam_item_code>
	检验项目代码
	128
	如：7032、5041等

	●
	<exam_item_name>
	检验项目名称
	128
	如：血常规、尿常规等

	●
	<sample_collect_time>
	样本采集时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	●
	<sample_code>
	样本代码
	32
	受检的样本类型，参照CV5197.01 标本类型代码，如：0001 

	●
	<sample_name>
	样本名称
	32
	受检的样本名称，如：血清等

	●
	<report_time>
	报告出具时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss


[bookmark: _Toc107]检验单明细 <ipt_exam_item>
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<ipt_exams>
	<节点标签>
	
	容纳检验信息

	●
	<ipt_exam>
	<节点标签>
	
	容纳一份检验报告单信息

	●
	<ipt_exam_item>
	<节点标签>
	
	容纳一份检验报告单明细指标

	●
	<report_id>
	检验报告单号
	32
	系统运行核心关联字段，医疗机构内部记录本次检验报告信息的唯一编号，主键

	●
	<report_item_id>
	检验报告明细编号
	32
	系统运行核心关联字段，检验报告明细的唯一标识，主键

	●
	<indicator_code>
	检验指标代码
	32
	检验明细指标代码，如：wbc

	●
	<indicator_name>
	检验指标名称
	64
	检验明细指标名称，如：白细胞

	●
	<exam_result>
	检测结果
	64
	检验明细指标的检验结果

	●
	<exam_result_unit>
	检验计量单位
	64
	定量结果的单位，例如：u/ml

	●
	<reference_result>
	参考结果
	256
	检验指标的参考值，如“阴性”

	●
	<upper_limit>
	参考值上限
	256
	标准参考范围的最大值

	●
	<lower_limit>
	参考值下限
	256
	标准参考范围的最小值

	
	<critical_flag>
	危急值标志
	1
	1：是
0：否


[bookmark: 住院检验XML][bookmark: _Toc108]XML实例
<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>  
[bookmark: _Toc109][bookmark: 住院审方生命体征标签]影像检查<ipt_image_infos>
检查数据只用于审方系统和药师工作站中。只提供展示，无规则判断，可不接入。
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	○
	<ipt_image_infos>
	<节点标签>
	
	

	○
	< ipt_image_info> 
	<节点标签>
	
	可扩展标签

	○
	<image_id>
	检查编号
	32
	医疗机构内部记录本次检查或影像记录的唯一标识，主键

	○
	<image_code>
	检查项目代码
	32
	检查项目代码

	○
	<image_name>
	检查项目代码
	32
	检查项目名称

	○
	<perform_method>
	检查项目分类
	32
	例如：彩超、b超、核磁共振等

	○
	<perform_site>
	检查图片url
	Max
	如有图片，提供图片完整链接

	○
	<imaging_position>
	检查部位
	32
	例如：腹部、子宫附件　

	○
	<imaging_diagnosis>
	影像诊断
	512
	对检查结果的诊断结论

	○
	<image_sight>
	影像描述
	512
	对影像检查结果的具体描述，例如“不规则肿块……“

	○
	<apply_no>
	申请单号
	32
	

	○
	<perform_time>
	检查时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	
	<report_time>
	报告时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	
	<perform_aim>
	检查目的
	512
	检查申请的目的





XML实例

<ipt_image_infos>
  <ipt_image_info>
    <image_id><![CDATA[影像编号]]></image_id> 
    <image_code><![CDATA[检查项目代码]]></image_code> 
    <image_name><![CDATA[检查项目名称]]></image_name> 
    <perform_method><![CDATA[检查方法]]></perform_method> 
    <perform_site><![CDATA[图片完整地址 http://…….png]]></perform_site>   
    <imaging_position><![CDATA[体位]]></imaging_position> 
    <imaging_diagnosis><![CDATA[影像诊断]]></imaging_diagnosis> 
    <apply_no><![CDATA[申请单编号]]></apply_no> 
<perform_time><![CDATA[检查时间]]></perform_time> 
<report_time><![CDATA[报告时间]]></report_time>
<perform_aim><![CDATA[检查目的]]></perform_aim>
  </ipt_image_info>
  <ipt_image_info>
    一个<ipt_image_info>标签一条影像信息，多条影像信息多个<ipt_image_info>
  </ipt_image_info>
</ipt_image_infos>

[bookmark: _Toc110]生命体征 <vital_signs>
注：生命体征数据只用于审方系统和药师工作站中。发送一次生命体征数据，最少包含一个生命体征的信息。当前生命体征信息传入后，只在。
生命体征信息必须包含vital_signs 、vital_sign标签
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	○
	<vital_signs>
	<节点标签>
	
	

	○
	<vital_sign> 
	<节点标签>
	
	可扩展标签

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

	○
	<temperature>
	体温
	8
	患者的体温测量值，计量单位为℃

	○
	<sbp>
	收缩压
	8
	收缩压的测量值，计量单位为mmHg

	○
	<dbp>
	舒张压
	8
	舒张压的测量值，计量单位为mmHg

	○
	<breathing_rate>
	呼吸频率
	8
	患者单位时间内呼吸次数的测量值，计量单位为次/min

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

	○
	<heart_rate>
	心率
	8
	单位时间内心跳次数的测量值，计量单位为次/min

	○
	<height>
	身高
	8
	患者身高的测量值，计量单位为cm

	○
	<weight>
	体重
	8
	患者体重的测量值,计量单位为kg

	
	<pain_score>
	疼痛评分
	8
	患者疼痛情况评估，也可作为备用字段

	
	<sao2>
	血氧
	8
	血氧饱和度，也可作为备用字段

	
	<reflex>
	反射改变
	8
	瞳孔和角膜反射的改变，也可作为备用字段

	
	<hour24_amount_in>
	24小时出量
	8
	24小时出入量，也可作为备用字段

	
	<hour24_amount_out>
	24小时入量
	8
	24小时出入量，也可作为备用字段

	○
	<test_time>
	测定时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss




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>  
      <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>  
[bookmark: _Toc112]病程记录 
[bookmark: _Toc113]2.11.1入院记录 <admission_record>
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	可空

	1
	<admission_record>
	入院记录信息
	
	
	

	2
	<admission_record_id>
	入院记录ID
	患者该条入院记录信息的唯一标识，主键
	varchar(32)
	n

	3
	<admission_record_type>
	入院记录类型
	入院记录分类代码
	varchar(32)
	n

	4
	<chief_complaint> 
	主诉
	对患者本次疾病相关的主要症状及其持续时间的描述
	varchar(512)
	y

	5
	<medical_history> 
	现病史
	患者当前所患疾病情况的详细描述
	varchar(512)
	y

	6
	<past_history> 
	既往史
	患者既往健康状况和相关病史的描述　（伴发疾病与用药类型）
	varchar(512)
	y

	7
	<personal_history> 
	个人史
	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（不良嗜好）
	varchar(512)
	y

	8
	<family_disease_history> 
	家族史
	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
	varchar(512)
	y

	9
	<menstrual_history> 
	月经史
	患者月经史的详细描述
	varchar(512)
	y

	10
	<obsterical_history> 
	婚育史
	患者婚育史的详细描述
	varchar(512)
	y

	11
	<operation_history>
	手术史
	患者既往手术经历的详细描述
	varchar(512)
	y

	12
	<transfusion_history>
	输血史
	患者既往输血史的详细描述
	varchar(512)
	y

	13
	<infection_history>
	传染病史
	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
	varchar(512)
	y

	14
	<vaccination_history>
	预防接种史
	患者预防接种情况的详细描述
	varchar(512)
	y

	15
	<physical_exam>
	体格检查
	患者体格检查的详细描述、入院查体情况
	varchar(512)
	y

	16
	<special_exam>
	专科检查
	根据专科需要对患者进行专科特殊检查结果的详细描述
	varchar(512)
	y

	17
	<auxiliary_exam>
	辅助检查结果
	患者辅助检查结果的详细描述
	varchar(512)
	y

	19
	<record_doc_id>
	记录医生工号
	记录入院记录的医生工号
	varchar(32)
	y

	20
	<record_doc_name>
	记录医生姓名
	记录入院记录的医生姓名
	varchar(64)
	y

	21
	<record_time>
	记录时间
	本次入院记录记录的日期和时间
yyyy-MM-dd hh:mi:ss
	date
	n




XML实例
<admission_record> 
  <admission_record_id><![CDATA[入院记录ID]]></admission_record_id>  
  <admission_record_type><![CDATA[入院记录类型]]></admission_record_type>  
<chief_complaint><![CDATA[主诉]]></chief_complaint> 
<medical_history><![CDATA[现病史]]></medical_history> 
<past_history><![CDATA[既往史]]></past_history> 
<personal_history><![CDATA[个人史]]></personal_history>
<family_disease_history><![CDATA[家族史]]></family_disease_history> 
<menstrual_history><![CDATA[月经史]]></menstrual_history>
<obsterical_history><![CDATA[婚育史]]></obsterical_history>
<operation_history><![CDATA[手术史]]></operation_history>
<transfusion_history><![CDATA[输血史]]></transfusion_history>
<infection_history><![CDATA[传染病史]]></infection_history>
<vaccination_history><![CDATA[预防接种史]]></vaccination_history>
<physical_exam><![CDATA[体格检查]]></physical_exam>
<special_exam><![CDATA[专科检查]]></special_exam>
<auxiliary_exam><![CDATA[辅助检查结果]]></auxiliary_exam>
  <record_doc_id><![CDATA[记录医生工号]]></record_doc_id>  
<record_doc_name><![CDATA[记录医生姓名]]></record_doc_name>  
<record_time><![CDATA[记录时间]]></record_time>
</admission_record>

[bookmark: _Toc114]病程记录 <progress_notes>

	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	可空

	1
	<progress_notes>
	病程记录信息
	
	
	

	2
	<progress_note>
	病程记录信息列表
	节点标签
	
	

	3
	<progress_note_id>
	病程记录id
	患者该条病程记录信息的唯一标识
	varchar(32)
	n

	4
	<progress_note_type>
	病程记录类型
	病程录分类代码
	varchar(32)
	n

	5
	 <progress_category>
	病程记录类别
	1文本2链接3富文本
	varchar(32)
	n

	6
	<progress_note_content>
	病程记录内容
	病程录记录的详细内容
	varchar(512)
	n

	7
	<record_doc_id>
	记录医生工号
	记录病程录的医生工号
	varchar(32)
	y

	8
	<record_doc_name>
	记录医生姓名
	记录病程录的医生在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	varchar(64)
	y

	9
	<record_time>
	记录时间
	本次病程录记录的公元纪年日期和时间的完整描述
	Date
	n



XML实例
<progress_notes> 
  <progress_note>
    <progress_note_id><![CDATA[病程录ID]]></progress_note_id>  
    <progress_note_type><![CDATA[病程录类型]]></progress_note_type>  
    <progress_note_content><![CDATA[病程录内容]]></progress_note_content>  
<record_doc_id><![CDATA[记录医生工号]]></record_doc_id>  
<progress_category>病程记录类别：1文本2链接3富文本</progress_category>
<record_doc_name><![CDATA[记录医生姓名]]></record_doc_name>  
<record_time><![CDATA[记录时间]]></record_time> 
  </progress_note>
  <progress_note>
一个<progress_note>标签一条病程录信息，多条病程录信息多个<progress_note>
  </progress_note>
</progress_notes>

[bookmark: _Toc115]微生物 
[bookmark: _Toc116]2.12.1细菌培养报告 <bacterial_reports>
	
	标签名称
	字段名称
	标签描述
	数据类型
	可空

	1
	<bacterial_reports> 
	细菌培养信息
	
	
	

	2
	<bacterial_report>
	细菌培养信息列表
	可扩展标签
	
	

	3
	<bacterial_report_info> 
	细菌培养报告信息
	
	
	

	4
	<bacterial_report_item> 
	细菌培养报告明细
	可扩展标签
	
	

	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
	患者检验项目在特定编码体系中的代码
	varchar(128)
	n

	7
	<exam_item_name>
	检验项目名称
	检验项目中文名称
	varchar(128)
	n

	8
	<sample_collect_time>
	采样时间
	样本采集的公元纪年日期和时间的完整描述
	Date
	n

	9
	<sample_code>
	标本代码
	受检的标本类型，参照CV5197.01 标本类型代码
	varchar(32)
	n

	10
	<sample_name>
	标本名称
	受检的标本名称
	varchar(32)
	y

	11
	<sample_collect_opporunity>
	采样时机
	样本采集的时机，如：空腹、餐前等
	varchar(32)
	y

	12
	<apply_no>
	申请单编号
	检验项目申请单编号（作为菌培养和药敏关联字段）
	varchar(32)
	y

	19
	<report_time>
	报告时间
	检验报告出具的公元纪年日期和时间的完整描述
	Date
	n

	以下为<bacterial_report_item>内容

	20
	<report_id>
	检验报告单号
	医疗机构内部记录患者本次检验报告信息的唯一标识
	varchar(32)
	n

	21
	<report_item_id>
	细菌培养明细编号
	医疗机构内部记录患者本次细菌培养报告明细信息的唯一标识，主键
	varchar(32)
	n

	22
	<exam_item_result>
	检验结果
	细菌培养结果
	varchar(64)
	n


<bacterial_reports> 
  <bacterial_report> 
    <bacterial_report_info> 
      <report_id><![CDATA[01]]></report_id>  
      <exam_item_code><![CDATA[01]]></exam_item_code>  
      <exam_item_name><![CDATA[细菌培养和鉴定]]></exam_item_name>  
      <sample_collect_time><![CDATA[2016-01-03 09:40:00]]></sample_collect_time>  
      <sample_code><![CDATA[0031]]></sample_code>  
      <sample_name><![CDATA[痰液]]></sample_name>  
      <sample_collect_opporunity><![CDATA[]]></sample_collect_opporunity>  
      <apply_no><![CDATA[01]]></apply_no>  
      <applicant_id><![CDATA[09]]></applicant_id>  
      <applicant_name><![CDATA[王瑞]]></applicant_name>  
      <applicant_dept_id><![CDATA[01]]></applicant_dept_id>  
      <applicant_dept_name><![CDATA[神经内科]]></applicant_dept_name>  
      <reporter_id><![CDATA[08]]></reporter_id>  
      <reporter_name><![CDATA[徐佳佳]]></reporter_name>  
      <report_time><![CDATA[2016-01-06 09:40:00]]></report_time> 
    </bacterial_report_info>  
    <bacterial_report_item> 
      <report_id><![CDATA[01]]></report_id>  
      <report_item_id><![CDATA[01]]></report_item_id>  
      <exam_item_result><![CDATA[支原体(+++)]]></exam_item_result> 
</bacterial_report_item> 
<bacterial_report_item>
    一个<bacterial_report_item>标签，一条细菌培养报告明细，
    多条细菌培养报告明细多个 <bacterial_report_item>
</bacterial_report_item>
  </bacterial_report> 
  <bacterial_report>
 一个<bacterial_report>标签，一份细菌培养报告信息，
 多份细菌培养报告信息多个<bacterial_report>
  </bacterial_report> 

  </bacterial_report> 
</bacterial_reports>
[bookmark: _Toc117]药敏试验报告<drug_sensitives> 

	
	标签名称
	标签描述
	
	数据类型
	可空

	1
	<drug_sensitives>  
	药物敏感试验信息
	
	
	

	2
	<drug_sensitive> 
	药物敏感信息列表
	可扩展标签
	
	

	3
	<drug_sensitive_info> 
	药物敏感试验报告
	
	
	

	4
	<drug_sensitive_item> 
	药物敏感报告明细
	可扩展标签
	
	

	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
	患者检验项目在特定编码体系中的代码
	varchar(128)
	n

	7
	<exam_item_name>
	检验项目名称
	检验项目中文名称
	varchar(128)
	n

	8
	<sample_collect_time>
	采样时间
	样本采集的公元纪年日期和时间的完整描述
	Date
	n

	9
	<sample_code>
	标本代码
	受检的标本类型，参照CV5197.01 标本类型代码
	varchar(32)
	n

	10
	<sample_name>
	标本名称
	受检的标本名称
	varchar(32)
	y

	11
	<sample_collect_opporunity>
	采样时机
	样本采集的时机，如：空腹、餐前等
	varchar(32)
	y

	12
	<apply_no>
	申请单编号
	检验项目申请单编号
（作为菌培养和药敏关联字段）
	varchar(32)
	y

	13
	<applicant_id>
	申请医生工号
	检验项目申请的医生工号
	varchar(32)
	y

	14
	<applicant_name>
	申请医生姓名
	检验项目申请的医生在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	varchar(64)
	y

	15
	<applicant_dept_id>
	申请科室id
	检验项目申请的科室ID
	varchar(32)
	y

	16
	<applicant_dept_name>
	申请科室名称
	检验项目申请的科室名称
	varchar(64)
	y

	17
	<reporter_id>
	报告医生工号
	作出报告的医生工号
	varchar(32)
	y

	18
	<reporter_name>
	报告医生姓名
	作出报告的医生在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	varchar(64)
	y

	19
	<explains>
	药敏结果小结
	一段对不同抗菌药物敏感性的综合描述文字内容
	varchar(256)
	y

	20
	<report_time>
	报告时间
	检验报告出具的公元纪年日期和时间的完整描述
	Date
	n

	
	以下为明细
	
	
	
	

	1
	<report_id>
	检验报告单号
	医疗机构内部记录患者本次检验报告信息的唯一标识，外键，关联检验报告表
	varchar(32)
	n

	2
	<report_item_id>
	药敏明细编号
	医疗机构内部记录药敏明细的唯一编号，主键
	varchar(32)
	n

	3
	<germ_id>
	细菌id
	测试细菌ID
	varchar(32)
	n

	4
	<germ_name>
	细菌名称
	测试细菌名称
	varchar(32)
	n

	5
	<antibiotic_id>
	抗菌药物id
	抗菌药物ID　
	varchar(32)
	n

	6
	<antibiotic_name>
	抗菌药物
	抗菌药物名称
	varchar(32)
	n

	7
	<sensitivity>
	敏感程度
	测试菌对药物的敏感程度，WS 364.9-2011 CV04.50.013 药敏试验结果代码
	varchar(32)
	n

	8
	<mic>
	最低抑菌浓度
	能抑制待测菌肉眼可见生长的最低药物浓度
	varchar(32)
	y






<drug_sensitives> 
  <drug_sensitive> 
    <drug_sensitive_info> 
      <report_id><![CDATA[01]]></report_id>  
      <exam_item_code><![CDATA[01]]></exam_item_code>  
      <exam_item_name><![CDATA[支原体药敏试验]]></exam_item_name>  
      <sample_collect_time><![CDATA[2016-01-06 09:40:00]]></sample_collect_time>  
      <sample_code><![CDATA[0031]]></sample_code>  
      <sample_name><![CDATA[痰液]]></sample_name>  
      <sample_collect_opporunity><![CDATA[]]></sample_collect_opporunity>  
      <germ_id><![CDATA[01]]></germ_id>  
      <germ_name><![CDATA[鲍曼不动杆菌]]></germ_name>  
      <apply_no><![CDATA[01]]></apply_no>  
      <applicant_id><![CDATA[09]]></applicant_id>  
      <applicant_name><![CDATA[王瑞]]></applicant_name>  
      <applicant_dept_id><![CDATA[01]]></applicant_dept_id>  
      <applicant_dept_name><![CDATA[神经内科]]></applicant_dept_name>  
      <reporter_id><![CDATA[08]]></reporter_id>  
      <reporter_name><![CDATA[陆羽]]></reporter_name>  
      <report_time><![CDATA[2016-01-09 09:40:00]]></report_time> 
    </drug_sensitive_info>  
    <drug_sensitive_item> 
      <report_id><![CDATA[检验报告单号]]></report_id>  
      <report_item_id><![CDATA[药敏明细编号]]></report_item_id>  
      <antibiotic_id><![CDATA[01]]></antibiotic_id>  
      <antibiotic_name><![CDATA[克拉霉素]]></antibiotic_name>  
      <sensitivity><![CDATA[耐药]]></sensitivity>  
      <mic><![CDATA[0.9mg/L]]></mic> 
</drug_sensitive_item> 
<drug_sensitive_item>
   一个<drug_sensitive_item>标签，一条药物敏感报告明细，
   多条药物敏感报告明细多个 <drug_sensitive_item>
</drug_sensitive_item> 
   </drug_sensitive> 
   <drug_sensitive>
 一个<drug_sensitive>标签，一份药物敏感试验信息，多份药物敏感试验信息多个<drug_sensitive>
   </drug_sensitive>
  </drug_sensitive> 
</drug_sensitives> 

2.13住院评分
 （合理用药、监护一般均不需要接入，只在医保规则，判断禁食时接入）
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	base标签

	●
	<base>
	<节点标签>
	
	容纳一位患者

	●
	<hospital_code>
	医院/院区编码
	32
	系统运行核心关联字段，对接双方约定的医院机构编码。如果医院有多个院区，则每个院区约定一个编码。

	●
	<event_no>
	就诊流水号
	32
	系统运行核心关联字段，患者本次就诊的唯一识别标记，用于关联就诊期间的所有相关信息：医嘱、诊断、手术、检验等

	●
	<patient_id>
	患者id
	32
	系统运行核心关联字段，患者在医院登记的唯一身份id，用于关联患者在该院的所有信息

	●
	<source>
	请求数据来源
	8
	请求数据的来源，传入固定值：住院、其他

	临床评分标签

	●
	<ipt_clinical_scores>
	<节点标签>
	
	

	●
	<ipt_clinical_score>
	<节点标签>
	
	

	●
	<score_id>
	评分记录编号
	32
	医疗机构内部记录本次临床评分信息的唯一编号，主键

	●
	<score_code>
	评分代码
	32
	评分代码，如MUST、NRT等

	●
	<score_name>
	评分名称
	32
	评分名称，如：营养评分、疼痛评分等

	●
	<score_result>
	评分结果
	32
	评分结果，如3、5等

	
	<score_result_unit>
	评分单位
	32
	评分单位，如分、级等

	
	<score_doc_id>
	医生工号
	32
	评分的医生ID

	
	<score_doc_name>
	医生姓名
	64
	评分的医生姓名

	●
	<score_time>
	评分时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss


<root>
<base>  
     <hospital_code><![CDATA[1001]]></hospital_code>  
     <event_no><![CDATA[002097137200_25]]></event_no>  
     <patient_id><![CDATA[002097137200]]></patient_id>  
     <source><![CDATA[住院]]></source>  
</base>  
<ipt_clinical_scores >  
    <ipt_clinical_score>  
        <score_id><![CDATA[001]]></score_id>  
        <score_code><![CDATA[STAMP]]></score_code>  
        <score_name><![CDATA[营养评分]]></score_name>  
        <score_result><![CDATA[4]]></score_result>  
        <score_result_unit><![CDATA[分]]></score_result_unit>  
<score_doc_id><![CDATA[09]]></score_doc_id>  
        <score_doc_name><![CDATA[王瑞]]></score_doc_name> 
        <score_time><![CDATA[2015-01-03 08:40:00]]></score_time>  
     </ipt_clinical_score>   
     <ipt_clinical_score>  
        一个<ipt_clinical_score>标签一条评分信息，多条评分信息多个<ipt_clinical_score>  
     </ipt_clinical_score>  
</ipt_clinical_scores>  
</root>


[bookmark: _Toc118]合理用药审方打通接口输入
说明：该xml仅适用于合理用药+审方系统打通使用，如系统为分开调用则需要分别传入完整xml入参。
1.2. [bookmark: _Toc119][bookmark: 门诊审方打通接口XML]门诊合理用药审方打通输入
<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> 
1.3. [bookmark: 住院审方打通接口XML][bookmark: _Toc120]住院合理用药审方打通输入
<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>  
2. [bookmark: _Toc121]处方/医嘱删除输入
2.1. [bookmark: 门诊删除接口XML][bookmark: _Toc122]门诊处方删除输入
注：仅用于整张处方删除
<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>  
   <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>  
2.2. [bookmark: 住院删除接口XML][bookmark: _Toc123]住院医嘱删除输入
<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>  
   <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>  
3. [bookmark: _Toc124]住院医嘱停嘱输入
3.1. [bookmark: _Toc125]住院医嘱停嘱输入
<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>  
          <order_invalid_time><![CDATA[医嘱失效时间]]></order_invalid_time>
      </medical_order_item>  
      <medical_order_item>  
         需要停的每条西药医嘱一个<medical_order_item>标签，同组药品停止时间需传一样
      </medical_order_item>  
      <herb_medical_order>  
         <herb_medical_order_info>  
            <order_id><![CDATA[医嘱id]]></order_id>  
            <order_invalid_time><![CDATA[医嘱失效时间]]></order_invalid_time>
         </herb_medical_order_info>  
      </herb_medical_order>  
      <herb_medical_order>  
        需要停的一副中药饮片<medical_order_item>标签，同组药品停止时间需传一样
      </herb_medical_order>  
   </orders>  
</root>  
4. [bookmark: _Toc126]医生对审方结果双签信息推送接口
说明：在处方或医嘱药师人工审方结果返回到医生端后，医生对于药师的审方意见的处理结果信息传入审方系统的接口输入参数。
4.1. [bookmark: 门诊审方双签XML][bookmark: _Toc127]门诊医生双签信息推送输入
<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]]></status>  
   </feed_back>  
</root>  
4.2. [bookmark: 住院审方双签XML][bookmark: _Toc128]住院医生双签信息推送输入
<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]]></status>  
   </feed_back>  
</root>  
5. [bookmark: 住院患者出院][bookmark: _Toc129][bookmark: 住院患者出院XML]患者出院接口输入
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> 
6. [bookmark: _门急诊患教输入][bookmark: _Toc130][bookmark: 门急诊患教输入2]门急诊患教输入
注：与“门急诊合理用药、审方输入”基本一致，只在处方及处方明细中有部分字段新增，及去除了过敏、手术标签信息
6.1. [bookmark: 门诊患教base][bookmark: _Toc131]基础标记 <base>
参见：门诊合理用药、审方输入中的基础标记<base>信息
6.2. [bookmark: 门诊患教患者信息][bookmark: _Toc132]患者就诊 <opt_patient>
参见：门诊合理用药、审方输入中的患者就诊<opt_patient>信息
6.3. [bookmark: 门诊患教处方及明细][bookmark: _Toc133]处方及明细 <opt_prescriptions>
6.3.1. [bookmark: _Toc134]处方单 <opt_prescription_info>
在门诊合理用药、审方输入中的处方单信息基础上新增以下内容
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	
	<userDefined01>
	自定义字段1
	64
	仅门急诊患教需要时传入

	
	<userDefined02>
	自定义字段2
	64
	仅门急诊患教需要时传入

	
	<userDefined03>
	自定义字段3
	64
	仅门急诊患教需要时传入

	
	<userDefined04>
	自定义字段4
	64
	仅门急诊患教需要时传入

	
	<userDefined05>
	自定义字段5
	64
	仅门急诊患教需要时传入





[bookmark: _Toc135]处方明细 <opt_prescription_item>
在门诊合理用药、审方输入中的处方明细信息基础上新增以下内容
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<dispensing_window>
	药品窗口
	32
	医嘱发药窗口号(门急诊患教业务必传)

	
	<drug_store_area>
	商品货架号
	32
	药品所在货架号，为帮助药师发药(仅门急诊患教需要时传入)




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>      
         <userDefined01><![CDATA[]]></userDefined01>    
         <userDefined02><![CDATA[]]></userDefined02>    
         <userDefined03><![CDATA[]]></userDefined03>    
         <userDefined04><![CDATA[]]></userDefined04>    
         <userDefined05><![CDATA[]]></userDefined05>     
      </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>    
         <ouvas_flag><![CDATA[0]]></ouvas_flag>    
         <infusion_speed><![CDATA[]]></infusion_speed>    
         <medicare_type><![CDATA[甲类]]></medicare_type>    
         <start_time><![CDATA[]]></start_time>    
         <end_time><![CDATA[]]></end_time>    
         <dispensing_window><![CDATA[1]]></dispensing_window>    
         <drug_store_area><![CDATA[货架1]]></drug_store_area>    
      </opt_prescription_item>    
      <opt_prescription_item>    
         一个<opt_prescription_item>标签一条明细，多条明细多个<opt_prescription_item>    
      </opt_prescription_item>    
   </opt_prescription>   
</opt_prescriptions>   
[bookmark: 门诊患教诊断][bookmark: _Toc136]诊断 <diagnoses>
参见：门诊合理用药、审方输入中的诊断信息
[bookmark: _出院带药患教输入][bookmark: _Toc137][bookmark: 出院带药患教输入2]出院带药患教输入
注：与“住院合理用药、审方输入”基本一致，只在患者及医嘱中有部分字段新增，去除了过敏、手术、生命体征标签信息
6.4. [bookmark: 出院带药患教base][bookmark: _Toc138]基础标记 <base>
参见：住院合理用药、审方输入中的基础标记<base>信息
6.5. [bookmark: 出院带药患教患者就诊][bookmark: _Toc139]患者就诊 <ipt_patient>
在住院合理用药、审方输入中的患者就诊<ipt_patient>信息基础上新增以下内容
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	
	<userDefined01>
	自定义字段1
	64
	仅门急诊患教需要时传入

	
	<userDefined02>
	自定义字段2
	64
	仅门急诊患教需要时传入

	
	<userDefined03>
	自定义字段3
	64
	仅门急诊患教需要时传入

	
	<userDefined04>
	自定义字段4
	64
	仅门急诊患教需要时传入

	
	<userDefined05>
	自定义字段5
	64
	仅门急诊患教需要时传入




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>    
   <userDefined01><![CDATA[]]></userDefined01>      
   <userDefined02><![CDATA[]]></userDefined02>      
   <userDefined03><![CDATA[]]></userDefined03>      
   <userDefined04><![CDATA[]]></userDefined04>      
   <userDefined05><![CDATA[]]></userDefined05>     
</ipt_patient>  
[bookmark: 出院带药患教医嘱][bookmark: _Toc140]医嘱 <orders> 
在住院合理用药、审方输入中的医嘱信息基础上新增以下内容
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	<dispensing_window>
	药品窗口
	32
	医嘱发药窗口号(门急诊患教业务必传)

	
	<drug_store_area>
	商品货架号
	32
	药品所在货架号，为帮助药师发药(仅门急诊患教需要时传入)




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>    
      <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[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>    
      <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[1]]></dispensing_window>    
      <drug_store_area><![CDATA[货架1]]></drug_store_area>    
   </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>    
</orders>  
[bookmark: 出院带药患教诊断][bookmark: _Toc141]诊断 <diagnoses> 
参见：住院合理用药、审方输入中的诊断<ipt_diagnoses>信息
[bookmark: _Toc142]接口输出数据定义
[bookmark: _合理用药输出xml定义][bookmark: _Toc143]合理用药干预审查输出
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。
[bookmark: _Toc144][bookmark: 门诊处方干预结果]门诊处方干预审核结果
	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	
	<root>
	<根节点>
	
	必传

	
	<result>
	<节点标签>
	
	必传

	
	<base>
	<节点标签>
	
	必传

	
	<hospital_code>
	医院Code
	32
	系统运行核心关联字段，对接接口约定的医院机构编码，多院区则为院区编码

	
	<event_no>
	就诊流水号
	32
	系统运行核心关联字段，门诊代表某次就诊的唯一ID，外键关联门诊或住院就诊信息表

	
	<patient_id>
	病人患者号
	32
	系统运行核心关联字段，院内病人唯一ID，门诊及住院都保持唯一，主键

	
	<source>
	数据来源
	32
	标识数据的来源，值：门诊|住院

	
	<btnStatus>
	审核状态
	8
	采用dll方式时，该标签才会有值：
1：修改处方
2：忽略

	
	<invoke_result>
	<节点标签>
	
	必传

	
	<invoke_status>
	是否调用成功
	1
	1: 成功
0: 失败

	
	<invoke_message>
	返回信息
	1024
	当 invoke_status 为 1 时，这里返回：调用成功；
当 invoke_status 为 0 时，这里返回具体的异常描述信息

	
	<message>
	<节点标签>
	
	警示信息

	
	<recipe_id>
	处方id
	32
	系统运行核心关联字段，医疗机构内部记录的处方唯一编号

	
	<infos>
	<节点标签>
	
	必传

	
	<info>
	<节点标签>
	
	必传

	
	<info_id>
	警示信息全局唯一id
	32
	一条警示信息的唯一标识，无论警示内容是否相同

	
	<info_type>
	是否人工信息
	1
	0：机审信息
1：药师人工审核信息

	
	<recipe_item_id>
	处方明细id
	32
	系统运行核心关联字段，处方明细编号，单张处方内唯一

	
	<group_no>
	组号
	32
	如果是西药/成药方，该字段返回原有组号。
中药饮片无组号，该字段返回医嘱id。

	
	<drug_id>
	药品id
	32
	系统运行核心关联字段，医院药品id，传入约定的药品编码

	
	<drug_name>
	药品名称
	64
	药品的通用名称

	
	<error_info>
	警示信息内容
	512
	

	
	<advice>
	建议
	512
	

	
	<interaction_drug_no>
	相关药品
	32
	默认情况为空，只有当相互作用或重复用药警示信息，涉及另一药品时，返回对应的药品明细id
如果和多个药有同个警示，存在逗号,拼接可能

	
	<source>
	来源
	256
	

	
	<rt>
	对应的规则类型
	2
	

	
	<source_id>
	来源id
	256
	

	
	<severity>
	警示信息等级
	1
	

	
	<message_id>
	警示信息id
	32
	系统运行核心关联字段，相同警示内容的警示信息id，有可能相同

	
	<type>
	警示信息类型
	10
	

	
	<analysis_type>
	警示信息分析类型
	32
	

	
	<analysis_result_type>
	警示信息提示类型
	32
	


[bookmark: _Toc145][bookmark: 门诊处方干预结果XML]xml实例
<root>    
   <result>    
      <base>    
         <hospital_code><![CDATA[医院Code(必填):varchar(32)]]></hospital_code>    
         <event_no><![CDATA[就诊流水号:varchar(32)]]></event_no>    
         <patient_id><![CDATA[病人号(需要病人唯一标识):varchar(32)]]></patient_id>    
         <source><![CDATA[来源:varchar(32)]]></source>    
      </base>    
      <btnStatus><![CDATA[按钮返回值(1修改处方，2忽略):int]]></btnStatus>---- DLL方式才有值  
      <invoke_result>  
      <invoke_status>1</invoke_status>  
         <invoke_message>调用成功</invoke_message>  
      </invoke_result>    
      <message>    
         <recipe_id><![CDATA[处方id:varchar(32)]]></recipe_id>    
         <infos>    
            <info>    
               <info_id><![CDATA[一条警示信息的唯一id:long]]></info_id>    
               <info_type><![CDATA[0机审消息，1人工添加消息:int]]></info_type>    
               <recipe_item_id><![CDATA[处方明细编号:varchar(32)]]></recipe_item_id>    
               <group_no><![CDATA[组号:varchar(32)]]></group_no>    
               <drug_id><![CDATA[药品id:varchar(32)]]></drug_id>   
               <drug_name><![CDATA[药品名称:varchar(64)]]></drug_name>    
               <error_info><![CDATA[错误信息:varchar(256)]]></error_info>    
               <advice><![CDATA[建议:varchar(128)]]></advice>    
               <source><![CDATA[来源:varchar(128)]]></source>    
               <rt><![CDATA[消息的规则类型:int]]></rt>    
               <source_id><![CDATA[来源id:varchar(64)]]></source_id>    
               <severity><![CDATA[错误等级:int]]></severity>    
               <message_id><![CDATA[错误信息id:long]]></message_id>    
               <type><![CDATA[警示信息类型:varchar(32)]]></type>    
               <analysis_type><![CDATA[分析类型:varchar(32)]]></analysis_type>    
               <analysis_result_type><![CDATA[提示类型:varchar(32)]]></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>    
              审核通过或无问题的处方明细药品无info标签，即不返回明细信息    
         </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>    

[bookmark: _Toc146][bookmark: 住院医嘱干预结果]住院医嘱干预审核结果
	重要性
	标签名称
	字段名称
	最大长度
	标签描述

	
	<root>
	(根节点)
	
	必传

	
	<result>
	<节点标签>
	
	必传

	
	<base>
	<节点标签>
	
	必传

	
	<hospital_code>
	医院Code
	32
	系统运行核心关联字段，对接接口约定的医院机构编码，多院区则为院区编码

	
	<event_no>
	就诊流水号
	32
	系统运行核心关联字段，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

	
	<patient_id>
	病人患者号
	32
	系统运行核心关联字段，院内病人唯一ID，门诊及住院都保持唯一，主键

	
	<source>
	数据来源
	32
	标识数据的来源，值：门诊|住院

	
	<btnStatus>
	审核状态
	8
	采用dll方式时，该标签才会有值：
1：修改处方
2：忽略

	
	<invoke_result>
	<节点标签>
	
	必传

	
	<invoke_status>
	是否调用成功
	1
	1: 成功
0: 失败

	
	<invoke_message>
	返回信息
	1024
	当 invoke_status 为 1 时，这里返回：调用成功；
当 invoke_status 为 0 时，这里返回具体的异常描述信息

	
	<message>
	<节点标签>
	
	警示信息

	
	<group_no>
	组号
	32
	

	
	<infos>
	<节点标签>
	
	

	
	<info>
	<节点标签>
	
	

	
	<info_id>
	警示信息id
	32
	一条警示信息的唯一id

	
	<info_type>
	是否人工信息
	1
	0：机审信息
1：药师人工审核信息

	
	<order_id>
	医嘱id
	32
	

	
	<order_item_id>
	医嘱明细id
	32
	

	
	<drug_id>
	药品id
	32
	系统运行核心关联字段，传入约定的医院ID药品编码

	
	<drug_name>
	药品名称
	64
	药品的通用名称

	
	<order_type>
	医嘱类型
	16
	

	
	<pivas_flag>
	住院静配标志
	1
	1 是，0 否，只能填入“1|0”

	
	<error_info>
	警示信息内容
	512
	

	
	<advice>
	建议
	512
	

	
	<source>
	来源
	256
	

	
	<rt>
	对应的规则类型
	1
	

	
	<source_id>
	来源id
	256
	

	
	<severity>
	警示信息等级
	1
	

	
	<message_id>
	警示信息id
	32
	

	
	<type>
	警示信息类型
	
	

	
	<analysis_type>
	警示信息分析类型
	32
	

	
	<analysis_result_type>
	警示信息提示类型
	32
	


[bookmark: _Toc147][bookmark: 住院医嘱干预结果XML]xml实例
<root>    
   <result>    
      <base>    
         <hospital_code><![CDATA[医院Code(必填):varchar(32)]]></hospital_code>    
         <event_no><![CDATA[就诊流水号:varchar(32)]]></event_no>    
         <patient_id><![CDATA[病人号(需要病人唯一标识) :varchar(32)]]></patient_id>    
         <source><![CDATA[来源:varchar(32)]]></source>    
      </base>    
      <btnStatus><![CDATA[按钮返回值(1修改处方，2忽略):int]]></btnStatus>----DLL方式才有值   
      <invoke_result>  
         <invoke_status>1</invoke_status>  
         <invoke_message>调用成功</invoke_message>  
      </invoke_result>     
      <message>    
         <group_no><![CDATA[组号:varchar(32)]]></group_no>    
         <infos>    
            <info>    
               <info_id><![CDATA[一条警示信息的唯一id:varchar(32)]]></info_id>    
               <info_type><![CDATA[0机审消息，1人工添加消息:int]]></info_type>    
               <order_id><![CDATA[医嘱id:varchar(32)]]></order_id>    
               <order_item_id><![CDATA[医嘱明细id:varchar(32)]]></order_item_id>--仅饮片医嘱  
               <drug_id><![CDATA[药品id:varchar(32)]]></drug_id> 
               <drug_name><![CDATA[药品名称:varchar(32)]]></drug_name>    
               <order_type><![CDATA[医嘱类型:varchar(32)]]></order_type>    
               <pivas_flag><![CDATA[住院静配标志:varchar(32)]]></pivas_flag>    
               <error_info><![CDATA[错误信息:varchar(256)]]></error_info>    
               <advice><![CDATA[建议:varchar(256)]]></advice>    
               <source><![CDATA[来源:varchar(256)]]></source>    
               <rt><![CDATA[消息的规则类型:int]]></rt>    
               <source_id><![CDATA[来源id:varchar(256)]]></source_id>    
               <severity><![CDATA[错误等级:int]]></severity>    
               <message_id><![CDATA[错误信息id:long]]></message_id>    
               <type><![CDATA[警示信息类型:varchar(32)]]></type>    
               <analysis_type><![CDATA[分析类型:varchar(32)]]></analysis_type>    
               <analysis_result_type><![CDATA[提示类型:varchar(32)]]></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>    
            审核通过或无问题的药嘱药品无info标签，即不返回明细信息    
         </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>    

[bookmark: _Toc148]药师人工审方结果
说明：对于审方业务，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。
[bookmark: _Toc149][bookmark: 门诊审方结果]门诊处方审方结果
	重要性
	标签名称
	字段名称
	最大长度
	标签描述

	
	<root>
	(根节点)
	
	必传

	
	<result>
	<节点标签>
	
	必传

	
	<base>
	<节点标签>
	
	必传

	
	<hospital_code>
	医院Code
	20
	系统运行核心关联字段，对接接口约定的医院机构编码，多院区则为院区编码

	
	<event_no>
	就诊流水号
	20
	系统运行核心关联字段，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

	
	<patient_id>
	病人患者号
	20
	系统运行核心关联字段，院内病人唯一ID，门诊及住院都保持唯一，主键

	
	<source>
	数据来源
	10
	标识数据的来源，值：门诊|住院

	
	<check_pharm_id>
	审核药师工号
	20
	

	
	<check_pharm_name>
	审核药师名称
	32
	

	
	<message>
	警示信息节点
	
	

	
	<recipe_id>
	处方id
	20
	系统运行核心关联字段，医疗机构内部记录的处方唯一编号

	
	<recipe_doc_id>
	开方医生工号
	20
	系统运行核心关联字段

	
	<recipe_doc_name>
	开方医生姓名
	32
	

	
	<is_success>
	是否通过
	1
	0：审核不通过：被药师人工审核结果为不通过
1：审核通过：被药师人工审核结果为通过
2：超时通过：指进入了审方方案但药师来不及审核超时通过；
3：自动通过：不满足药师审方方案自动通过
5：失效药嘱通过：指针对于部分补药或领药不许药师人工审方药嘱
6：进入待审：指进入了药师人工审方任务队列，等待药师人工审核

	
	<status>
	状态
	1
	0：必须修改
1：可双签名或修改
2：审核通过不做处理

	
	<infos>
	<节点标签>
	
	

	
	<info>
	<节点标签>
	
	

	
	<info_id>
	警示信息全局唯一id
	20
	一条警示信息的唯一标识，无论警示内容是否相同

	
	<info_type>
	是否人工信息
	5
	0：机审信息
1：药师人工审核信息

	
	<recipe_item_id>
	处方明细id
	20
	系统运行核心关联字段，处方明细编号，单张处方内唯一

	
	<group_no>
	组号
	20
	药物的分组号，同组药物组号一致。

	
	<drug_id>
	药品id
	20
	系统运行核心关联字段，传入约定的医院药品id编码

	
	<drug_name>
	药品名称
	100
	药品的通用名称

	
	<error_info>
	警示信息内容
	512
	

	
	<advice>
	建议
	512
	

	
	<source>
	来源
	256
	

	
	<rt>
	对应的规则类型
	1
	

	
	<source_id>
	来源id
	256
	

	
	<severity>
	警示信息等级
	1
	

	
	<message_id>
	警示信息id
	32
	相同警示内容的警示信息id，有可能相同

	
	<type>
	警示信息类型
	10
	

	
	<analysis_type>
	警示信息分析类型
	32
	

	
	<analysis_result_type>
	警示信息提示类型
	32
	


[bookmark: 门诊审方结果XML][bookmark: _Toc150]xml实例
<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>  
      <check_pharm_id><![CDATA[审核药师工号]]></check_pharm_id>  
      <check_pharm_name><![CDATA[审核药师名称]]></check_pharm_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> 
         <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>  -- 审核通过或无问题的医嘱药品无info标签，即不返回明细信息
               <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>  
            审核通过或无问题的处方明细药品无info标签，即不返回明细信息  
         </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>  
[bookmark: _Toc151][bookmark: 住院审方结果]住院医嘱审方结果
	重要性
	标签名称
	字段名称
	最大长度
	标签描述

	
	<root>
	(根节点)
	
	必传

	
	<result>
	<节点标签>
	
	必传

	
	<base>
	<节点标签>
	
	必传

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

	
	<event_no>
	就诊流水号
	32
	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

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

	
	<source>
	数据来源
	32
	标识数据的来源，值：门诊|住院

	
	<check_pharm_id>
	审核药师工号
	20
	

	
	<check_pharm_name>
	审核药师名称
	32
	

	
	<in_ward_id>
	所在病区id
	32
	

	
	<name>
	患者姓名
	64
	

	
	<in_ward_name>
	所在病区名称
	64
	

	
	<in_ward_bed_no>
	所在床号
	16
	

	
	<message>
	警示信息节点
	
	

	
	<group_no>
	组号
	20
	

	
	<order_doc_id>
	开方医生工号
	20
	

	
	<order_doc_name>
	开方医生姓名
	32
	

	
	<is_herb>
	是否草药医嘱
	1
	0：否
1：是

	
	<is_success>
	是否通过
	1
	0：审核不通过：被药师人工审核结果为不通过
1：审核通过：被药师人工审核结果为通过
2：超时通过：指进入了审方方案但药师来不及审核超时通过；
3：自动通过：不满足药师审方方案自动通过
5：失效药嘱通过：指针对于部分补药或领药不许药师人工审方药嘱
6：进入待审：指进入了药师人工审方任务队列，等待药师人工审核

	
	<status>
	状态
	1
	0：必须修改
1：可双签名或修改
2：审核通过不做处理

	
	<infos>
	<节点标签>
	
	必传

	
	<info>
	<节点标签>
	
	必传

	
	<info_id>
	警示信息id
	20
	一条警示信息的唯一id

	
	<info_type>
	是否人工信息
	5
	0：机审信息
1：药师人工审核信息

	
	<order_id>
	医嘱id
	20
	

	
	<order_item_id>
	医嘱明细id
	20
	

	
	<drug_id>
	药品id
	20
	

	
	<drug_name>
	药品名称
	100
	

	
	<order_type>
	医嘱类型
	10
	

	
	<pivas_flag>
	pivas标志
	1
	

	
	<error_info>
	警示信息内容
	512
	

	
	<advice>
	建议
	512
	

	
	<source>
	来源
	256
	

	
	<rt>
	对应的规则类型
	2
	

	
	<source_id>
	来源id
	256
	

	
	<severity>
	警示信息等级
	1
	

	
	<message_id>
	警示信息id
	32
	

	
	<type>
	警示信息类型
	10
	

	
	<analysis_type>
	警示信息分析类型
	32
	

	
	<analysis_result_type>
	警示信息提示类型
	32
	


[bookmark: 住院审方结果XML][bookmark: _Toc152]xml实例
<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>  
      <check_pharm_id><![CDATA[审核药师工号]]></check_pharm_id>  
      <check_pharm_name><![CDATA[审核药师名称]]></check_pharm_name>  
      <message>  
         <group_no><![CDATA[组号]]></group_no> -- 西药方这里返回原组号；中药饮片无组号，这里返回order_id  
         <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>
         <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>    -- 审核通过或无问题的医嘱药品无info标签，即不返回明细信息
               <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>  
            审核通过或无问题的医嘱药品无info标签，即不返回明细信息  
         </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> 
[bookmark: _通用接口处理返回结果][bookmark: _Toc153][bookmark: 删除双签结果]通用接口处理返回结果
调用处方/医嘱删除、审方结果医生双签信息推送、处方保存后确认有效调用、患者出院等接口的通用处理返回结果
	重要性
	标签名称
	字段名称
	最大长度
	标签描述

	
	<root>
	(根节点)
	
	必传

	
	<result>
	<节点标签>
	
	必传

	
	<base>
	<节点标签>
	
	必传

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

	
	<event_no>
	就诊流水号
	32
	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

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

	
	<source>
	数据来源
	32
	标识数据的来源，值：门诊|住院

	
	<invoke_result>
	<节点标签>
	
	必传

	
	<invoke_status>
	是否调用成功
	1
	1: 成功
0: 失败

	
	<invoke_message>
	返回信息
	1024
	当 invoke_status 为 1 时，这里返回：调用成功；
当 invoke_status 为 0 时，这里返回具体的异常描述信息





[bookmark: 删除双签结果XML][bookmark: _Toc154]XML实例
<root>  
   <result>  
      <base>   
         <hospital_code><![CDATA[医院Code]]></hospital_code>    
         <event_no><![CDATA[就诊流水号]]></event_no>    
         <patient_id><![CDATA[病人号]]></patient_id>   
         <source><![CDATA[来源]]></source>  
      </base>  
      <invoke_result>  
         <invoke_status><![CDATA[1,0]]></invoke_status>  
         <invoke_message><![CDATA[调用成功｜调用失败时的错误信息]]></invoke_message>  
      </invoke_result>  
   </result>  
</root>  
[bookmark: _Toc155]患教返回接口
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”。与合理用药、审方只有XML输出数据格式不同的是，患教支持2种输出数据格式：XML和JSON，2种格式的字段名称和结构完全一致，仅格式不同。
[bookmark: _Toc156][bookmark: 门诊患教输出]门急诊用药指导单
	XML标签名称
	JSON标签名称
	字段名称
	最大长度
	标签描述

	<root>
	
	(根节点)
	
	必传

	<result>
	
	<节点标签>
	
	必传

	<base>
	base
	<节点标签>
	
	必传

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

	<event_no>
	eventNo
	就诊流水号
	32
	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

	<patient_id>
	patientId
	病人患者号
	32
	院内病人唯一ID，门诊及住院都保持唯一，主键

	<source>
	source
	数据来源
	32
	标识数据的来源，值：门诊|住院

	<code>
	code
	出参状态标识
	8
	200|其他

	<message>
	message
	数据解析结果
	16
	OK|执行过程发生异常

	<datas>
	
	<节点标签>
	
	

	<data>
	data
	<节点标签>
	
	

	<guide_name>
	guideName
	指导单名称
	128
	

	<guide_prompt_info>
	guidePromptInfo
	指导提示说明
	512
	

	<hospital_name>
	hospitalName
	机构名称
	32
	

	<drug_delivery_window_no>
	drugDeliveryWindowNo
	发药窗口标识
	64
	

	<dispensing_window>
	dispensingWindow
	发药窗口号
	32
	

	<noun_explanation>
	nounExplanation
	名词解释
	512
	

	<print_page>
	printPage
	打印页码标签
	32
	

	<qrcode_content>
	qrcodeContent
	二维码字符串内容
	256
	

	<qrcode_msg>
	qrcodeMsg
	二维码readme
	256
	

	<qrcode_path>
	qrcodePath
	
	
	

	<opt_patient>
	optPatient
	<节点标签>
	
	

	<name>
	name
	患者姓名
	64
	

	<birthday>
	birthday
	出生日期
	19
	

	<age>
	age
	年龄
	8
	

	<sex>
	sex
	性别
	16
	

	<breast_feeding>
	breastFeeding
	是否哺乳
	1
	

	<pregnancy>
	pregnancy
	是否怀孕
	1
	

	<opt_prescription>
	optPrescription
	<节点标签>
	
	

	<opt_prescription_info>
	optPrescriptionInfo
	<节点标签>
	
	

	<recipe_id>
	recipeId
	处方ID
	32
	

	<recipe_time>
	recipeTime
	开方时间
	19
	

	<userDefined01>
	userDefined01
	自定义字段1
	64
	

	<userDefined02>
	userDefined02
	自定义字段2
	64
	

	<userDefined03>
	userDefined03
	自定义字段3
	64
	

	<userDefined04>
	userDefined04
	自定义字段4
	64
	

	<userDefined05>
	userDefined05
	自定义字段5
	64
	

	<opt_prescription_item>
	optPrescriptionItem
	<节点标签>
	
	

	<drug_id>
	drugId
	药品ID
	32
	

	<product_id>
	productId
	逸曜产品ID
	32
	

	<drug_name>
	drugName
	药品名称
	64
	

	<drug_brand_name>
	drugBrandName
	商品名称
	32
	

	<specification>
	specification
	规格
	64
	

	<manufacturer_name>
	manufacturerName
	生产厂家
	256
	

	<despensing_num>
	despensingNum
	发药数量
	8
	

	<pack_unit>
	packUnit
	包装规格单位
	16
	

	<unit_price>
	unitPrice
	单价
	8
	

	<drug_dose>
	drugDose
	每次给药剂量
	32
	

	<drug_doseC>
	drugDoseC
	医院原始每次给药剂量
	32
	

	<drug_admin_route_name>
	drugAdminRouteName
	给药途径
	32
	

	<drug_using_freq>
	drugUsingFreq
	给药频率
	32
	

	<drug_using_freqC>
	drugUsingFreqC
	医院原始给药频率
	32
	

	<drug_using_time_point>
	drugUsingTimePoint
	给药时机
	32
	

	<infos>
	infos
	注意事项(患教信息)
	512
	

	<drug_store_area>
	drugStoreArea
	商品货架号
	32
	

	<drug_nameC>
	drugNameC
	医院药品名称
	64
	

	<drug_admin_route_nameC>
	drugAdminRouteNameC
	医院给药途径
	32
	

	<drug_brand_nameC>
	drugBrandNameC
	医院商品名称
	32
	

	<manufacturer_nameC>
	manufacturerNameC
	医院药品生产厂家
	256
	

	<specificationC>
	specificationC
	医院药品规格
	64
	

	<drug_using_time_pointC>
	drugUsingTimePointC
	医院给药时机
	32
	


[bookmark: _Toc157]XML实例
<?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>  
               <userDefined01>自定义字段1</userDefined01>  
               <userDefined02>自定义字段2</userDefined02>  
               <userDefined03>自定义字段3</userDefined03>  
               <userDefined04>自定义字段4</userDefined04>  
               <userDefined05>自定义字段5</userDefined05>  
            </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>  
               <despensing_num>发药数量</despensing_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>  
         <drug_nameC>医院药品名称</drug_nameC>
         <drug_admin_route_nameC>医院给药途径</drug_admin_route_nameC>
         <drug_brand_nameC>医院药品商品名</drug_brand_nameC>
         <manufacturer_nameC>医院药品生产厂家</manufacturer_nameC>
         <specificationC>医院药品规格</specificationC>
         <drug_using_time_pointC>医院给药时机</drug_using_time_pointC>
            </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>  
               <despensing_num>发药数量</despensing_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>  
         <drug_nameC>医院药品名称</drug_nameC>
         <drug_admin_route_nameC>医院给药途径</drug_admin_route_nameC>
         <drug_brand_nameC>医院药品商品名</drug_brand_nameC>
         <manufacturer_nameC>医院药品生产厂家</manufacturer_nameC>
         <specificationC>医院药品规格</specificationC>
         <drug_using_time_pointC>医院给药时机</drug_using_time_pointC>
            </opt_prescription_item>  
         </opt_prescription>  
      </data>  
   </datas>  
</root>  
[bookmark: _Toc158]JSON实例
{
"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",
“drugNameC”: ”医院药品名称”,
“drugAdminRouteNameC”: “医院给药途径”,
“drugBrandNameC”: “医院药品商品名称”,
“manufacturerNameC”: “医院药品生产厂家”,
“specificationC”: “医院药品规格”,
“drugUsingTimePointC”: “医院给药时机”
} ]
}
} ]
}
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。
[bookmark: 出院带药患教输出][bookmark: _Toc159]出院带药用药指导单
	XML标签名称
	JSON标签名称
	字段名称
	最大长度
	标签描述

	<root>
	
	(根节点)
	
	必传

	<result>
	
	<节点标签>
	
	必传
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[bookmark: _Toc160]XML实例
<?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>  
         <ipt_patient>  
            <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>  
            <userDefined01>自定义字段1</userDefined01>  
            <userDefined02>自定义字段2</userDefined02>  
            <userDefined03>自定义字段3</userDefined03>  
            <userDefined04>自定义字段4</userDefined04>  
            <userDefined05>自定义字段5</userDefined05>  
         </ipt_patient>  
         <orders>  
            <medical_order_item>  
               <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>  
               <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_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>  
<drug_nameC>医院药品名称</drug_nameC>
         <drug_admin_route_nameC>医院给药途径</drug_admin_route_nameC>
         <drug_brand_nameC>医院药品商品名</drug_brand_nameC>
         <manufacturer_nameC>医院药品生产厂家</manufacturer_nameC>
         <specificationC>医院药品规格</specificationC>
         <drug_using_time_pointC>医院给药时机</drug_using_time_pointC>
            </medical_order_item>  
            <medical_order_item  
               <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>  
               <specification>规格</specification>  
               <manufacturer_name>生产厂家</manufacturer_name>  
               <despensing_num>发药数量</despensing_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>  
<drug_nameC>医院药品名称</drug_nameC>
         <drug_admin_route_nameC>医院给药途径</drug_admin_route_nameC>
         <drug_brand_nameC>医院药品商品名</drug_brand_nameC>
         <manufacturer_nameC>医院药品生产厂家</manufacturer_nameC>
         <specificationC>医院药品规格</specificationC>
         <drug_using_time_pointC>医院给药时机</drug_using_time_pointC>
            </medical_order_item>  
         </orders>  
      </data>  
   </datas>  
</root>  
[bookmark: _Toc161]JSON实例
{
"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",
		"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"
}, 
"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", 
"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", 
"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",
“drugNameC”: ”医院药品名称”, 
“drugAdminRouteNameC”: “医院给药途径”, 
“drugBrandNameC”: “医院药品商品名称”,
“manufacturerNameC”: “医院药品生产厂家”,
“specificationC”: “医院药品规格”,
“drugUsingTimePointC”: “医院给药时机”
} ]
}
} ]
}
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。
[bookmark: _Toc162]对接注意事项
[bookmark: _Toc163]住院医嘱的修改、作废处理注意事项
HIS系统作为医院的主操作系统业务极其复杂，为了方便医生操作HIS系统往往在不同的页面上可以对住院医嘱进行修改、作废操作。而住院医嘱的修改、作废等操作的数据同步，对于合理用药及药师的人工审核非常关键。因此，需要HIS工程师能全面的考虑HIS系统对医嘱的操作，能将数据变动发送给合理用药审方系统。
[bookmark: _Toc164]审方系统审核结果HIS处理注意事项
因审方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，所以对于审方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。
[bookmark: _Toc165]审方系统住院草药医嘱对接注意事项
HIS对于审方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。
[bookmark: _Toc166]门诊处方收费后退药处理注意事项
门急诊处方退药，指：处方在收费后，因为一些原因患者选择退药而导致原处方部分作废或者全作废的情况。目前，逸曜系统支持的退药情况如下：
情况一：在原处方上追加退药医嘱模式。即HIS系统做法是：在原处方中新增退药医嘱(发药数量为负数)，表示原药品被退掉。如果原处方所有药品全部被冲抵，则视为全退。如果原处方还剩下部分医嘱，则视为部分退药。该情况下共一个处方。
情况二：开具新处方将原处方全部退掉，剩下的药嘱再开新处方模式。即HIS系统做法是：保持原处方不变，开具一个新的退药处方用于将原处方的药品全部退掉。如果患者只退部分药嘱的情况，则再重新开具一个新的处方，开具剩下的没有被退掉的药嘱。该情况下共三个处方。
情况三：开具新处方冲抵原处方。即HIS系统做法是：保持原处方不变，开具一个新的处方专门用于冲抵原处方上的药嘱。两个处方综合后剩下来的医嘱，则视为是原处方退药剩下来的医嘱。该情况下共两个处方。

另外，未收费的处方如果患者不想要直接是视为作废处方(可调用处方删除接口处理)，不再该退药逻辑考虑范围内。
[bookmark: _Toc167]数据大小写敏感注意事项
合理用药及审方系统，为了支持数据查询时对大小写不敏感的要求，对于接入的数据的大小写是不敏感的。因此对于接入的数据，特别是在核心的ID字段，如果存在着大小写冲突问题，会引起系统功能紊乱。如：药品的ID：JS009 和 js009，系统会识别为同一个药品。如果有类似情况发生，建议采用字段拼接的方式处理。
[bookmark: _Toc168]用于含在院报表统计的数据接入注意事项

含在院患者获取 ipt_patient
  
从医院在院患者信息表中，每天定时查询：接口定义和事中、事后住院患者信息一致
select * from ipt_patient where 数据更新时间between 上次查询结束时间 and 现在
（或通过http或webservice接口方式，支持入参通过机构号、数据更新时间范围查询）
（重要性标注●为含在院报表对接必须，目的为同步所有在院患者。○为建议提供字段，其他可不提供）
	重要性
	字段
	含义
	最大长度
	说明

	●
	hospital_code
	医院Code
	32
	系统运行核心关联字段，对接接口约定的医院机构编码，多院区则为院区编码

	●
	event_no
	就诊流水号
	32
	系统运行核心关联字段，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

	●
	patient_id
	病人患者号
	32
	系统运行核心关联字段，院内病人唯一ID，门诊及住院都保持唯一，主键

	○
	sex
	性别
	16
	患者性别，支持4种值：男/女/M/F

	●
	name
	患者姓名
	64
	用户数据核对及患者查询等

	
	id_type
	证件类型
	16
	患者就诊时使用的证件类型，如：身份证、户口本等

	
	id_no
	证件号码
	64
	患者就诊时使用的证件号码

	
	case_no
	院内登记号
	64
	患者在医院内的业务编号

	○
	height
	身高
	16
	必须包含数字和单位，计量单位：cm，如170cm

	○
	weight
	体重
	16
	必须包含数字和单位，计量单位：kg，如70kg

	
	weight_of_baby
	新生儿入院体重
	16
	必须包含数字和单位，计量单位：g，如4500g

	
	birth_weight
	出生时体重
	16
	患者出生时的体重, 必须包含数字和单位，计量单位：g，如3500g

	○
	birthday
	出生日期
	19
	患者的出生日期，格式：yyyy-mm-dd

	
	med_card_no
	就诊卡号
	64
	患者就诊时所使用的医疗卡号

	●
	hospitalized_time
	入院时间
	19
	患者在医院的就诊日期，一般为挂号日期，格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	●
	discharge_date
	出院时间
	19
	患者办理出院手续的公元纪年日期和时间的完整描述,  格式：YYYY-MM-DD HH24:MI:SS
（对接含在院报表需在患者出院时传入）

	○
	in_dept_id
	科室id
	32
	

	○
	in_dept_name
	科室名称
	64
	

	○
	in_ward_id
	病区id
	32
	

	○
	in_ward_name
	病区名称
	64
	

	○
	in_ward_bed_no
	床号
	16
	

	○
	pay_type
	费用类型
	32
	患者付费方式，如：自费、市医保、省医保等

	
	pregnancy
	是否怀孕
	1
	是 1，否 0，只能存在2种值：1或0

	
	time_of_preg
	孕期
	16
	孕妇的妊娠时长，只传数字，默认计量单位：周

	
	breast_feeding
	是否哺乳
	1
	是 1，否 0，只能传入2种值：1或0

	
	address
	联系地址
	256
	患者的联系地址

	
	phone_no
	联系电话
	32
	患者的联系电话

	
	dialysis
	是否透析
	1
	是 1，否 0，只能传入2种值：1/0

	
	patient_condition
	患者状态
	64
	患者描述信息，如：普通病人、危重病人

	
	last_modify_time
	更新时间
	
	不属于业务所需字段





如医院无法提供查询，有审方可考虑从审方库sf_ipt_patient根据key_date查询。

在院患者所有医嘱获取

方式一（推荐）：
    关联住院患者获取 select * from ipt_drug where event_no in (已获取到的患者住院号)
（或通过http或webservice接口方式，支持入参通过机构号、数据更新时间范围查询）

对接数据阶段为：经过干预审方、护士复核等节点后，最终实际开立并执行的医嘱。
所需医嘱数据范围：当前执行中，和已停用医嘱。患者实际执行过的医嘱都需要，不只是当前有效的。
（重要性标注●为含在院报表必须对接，数据直接影响在院报表准确。○为建议提供，其他可不提供）
在院患者医嘱：ipt_drug
（或通过http或webservice接口方式，支持入参通过机构号、住院号event_no查询该患者所有医嘱。包括已停用医嘱。即患者实际执行过的医嘱都需要，不只是当前有效的）

	重要性
	子标签名称
	含义
	最大长度
	说明

	●
	hospital_code
	医院Code
	32
	系统运行核心关联字段，对接接口约定的医院机构编码，多院区则为院区编码

	●
	event_no
	就诊流水号
	32
	系统运行核心关联字段，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

	●
	patient_id
	病人患者号
	32
	系统运行核心关联字段，院内病人唯一ID，门诊及住院都保持唯一，主键

	●
	order_id
	医嘱id
	32
	在院报表核心关联字段，药物医嘱的唯一标识，主键
对同一条医嘱，和收费接口中order_id必须一致

	●
	order_type
	医嘱类型
	8
	要求传入：长期医嘱、临时医嘱、出院带药中一种
如传入其他值，影响在院报表统计结果准确性

	●
	order_time
	医嘱开具时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss 为医嘱创建时间

	○
	order_doc_id
	医生工号
	32
	系统运行核心关联字段，医嘱开具的医生ID

	○
	order_doc_name
	医生姓名
	64
	医嘱开具的医生姓名

	○
	order_doc_title
	医生职称
	64
	如：主治医师、副主任医师、主任医师等。

	○
	doc_group
	医疗组名称
	64
	医嘱开具的医师所属医疗组名称，如“血液科-王可组”

	●
	order_dept_id
	科室id
	32
	系统运行核心关联字段，医嘱开具的医师所属科室ID

	●
	order_dept_name
	科室名称
	64
	医嘱开具所属科室名称　

	●
	group_no
	组号
	32
	药物的分组号，同组药物组号一致。

	●
	drug_id
	药品ID
	32
	系统运行核心关联字段，医院药品id，传入约定的药品编码。

	●
	drug_name
	药品名称
	64
	药品的通用名称

	●
	approve_no
	药品批准文号
	64
	可为空，药品批准文号

	●
	specification
	规格
	64
	药品规格的描述，如0.5gx24

	●
	manufacturer_name
	生产厂家名称
	256
	药品产地名称

	●
	drug_dose
	每次给药剂量
	32
	单次使用剂量,值必须数据加单位，如：0.5g 、200ml等

	●
	drug_admin_route_name
	给药途径
	32
	传入约定的药品给药途径如：静脉推注等

	●
	drug_using_freq
	给药频率
	32
	传入约定的药品给药频次，如：qd，bid等 

	●
	despensing_num
	发药数量
	7
	表示医嘱的真实发药数量
填写负值时，表示退药及具体的退药的数量

	●
	pack_unit
	发药数量单位
	16
	发药单位，和发药数量对应，例如：瓶、盒、片等

	●
	count_unit
	药品包装规格数量
	7
	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

	○
	unit_price
	单价
	7
	药品的费用单价，计量单位为元

	○
	fee_total
	总价
	15
	药品的单价*发药数量，计量单位为元

	●
	order_valid_time
	医嘱生效时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss

	●
	order_invalid_time
	医嘱失效时间
	19
	格式：yyyy-mm-dd hh24:mi:ss
内容为空：表示该医嘱长期有效且目前没有停止时间；
需要停止医嘱时：填写停止的时间，系统会识别状态

	
	drug_using_time_point
	给药时机
	32
	药品给药时机，如：饭前、饭后、空腹等

	○
	drug_using_aim
	给药目的
	32
	首剂给药|首次给药|预防用药|治疗用药等

	
	drug_using_area
	给药部位
	32
	药品使用部位

	○
	duration
	疗程
	32
	由医生指定的药品使用天数或次数，如：5天，10次等

	○
	preparation
	剂型
	32
	药品剂型名称

	
	pivas_flag
	住院静配标志
	1
	1: 是0: 否

	○
	skin_test_flag
	皮试标志
	1
	1: 皮试医嘱 0: 非皮试

	
	skin_test_result
	皮试结果
	256
	皮试结果的描述

	○
	special_prompt
	特殊要求
	64
	备注信息，如饮片的先煎、后下等

	
	infusion_speed
	给药速度
	32
	静脉输液药品滴注时长或速度，如：1小时、20滴/分钟

	○
	medicare_type
	结算方式
	32
	该药品的计费方式，例如医保、甲类、乙类、丙类、记账、自费等等

	
	is_herb
	是否草药方
	1
	是否草药医嘱：1是 0否

	●
	last_modify_time
	最后更新时间
	19
	本条医嘱最后被修改时间，为数据获取和核对关键字段






方式二：

从医院HIS视图或审方库sf_ipt_medical_order表获取，和患者信息一样，按时间段查询 select * from ipt_drug where 数据更新时间between 上次查询结束时间 and 现在
（或通过http或webservice接口方式，支持入参通过机构号、数据更新时间范围查询）

[bookmark: _Toc169]文档修改记录
相较于《杭州逸曜标准简化版事中对外接口文档V4.1_190618》修改：
接口输入数据定义：
部分入参字段的说明进行了优化：以提高可读性。
门诊住院Base标签：门诊住院的<base>调整： source字段，名称修改为：请求数据来源，传入固定值：门诊、住院；该字段值用于区分业务数据来源，并参与任何的系统对象属性运算。
门诊患者就诊：门诊患者就诊输入<opt_patient>删除： visit_type字段。
门诊处方及明细：门诊处方输入<opt_prescription_info>删除：check_pharm_id、check_pharm_name字段。
住院医嘱的中药饮片医嘱：
住院西药医嘱明细输入删除：group_no、stop_flag、drug_return_flag字段。
住院草药医嘱明细输入< herb_medical_order_info> 删除：group_no字段。
删除接口：门诊处方、住院医嘱删除接口输入参数 新增：doc_id、doc_name。
干预返回结果：门诊和住院的出参中增加了invoke_result段，并含有invoke_status、invoke_message字段，用于表示调用的状态
审方结果：门诊和住院的出参中，pharm_chk_id和pharm_chk_name名称 调整 为check_pharm_id和check_pharm_name。
患教接口：入参和出参皆增加了5个自定义字段，留作有需要时的扩展用途。
增加了对“删除、有效标记、双签”接口的返回值描述。
部分入参字段的最大长度做了适当收窄：避免计算资源的浪费。比如，药品单价由15位减为8位，大量时间型字段由64位调整为常用19位，不影响业务系统的存储，也不影响HIS的给数，但可适当减少数据传输环节的计算资源浪费。
相较于《杭州逸曜标准简化版事中对外接口文档V4.1_200415》修改：
1、患教输出增加6个医院数据返回标签，drug_nameC，drug_admin_route_nameC，drug_brand_nameC，manufacturer_nameC，specificationC，drug_using_time_pointC
2、合理用药审方住院西药方标签下增加<is_herb>标签，允许在西药方标签下传入草药方，专门针对HIS系统中西药方草药方一张表维护的情况；
3、患教输出发药数量改为despensing_num，与输入保持一致，原文档中为dispensing_num 
4、事中门诊住院中西药均增加批准文号字段，否则医院如果有批准文号，事中无法接入；
5、事中门诊住院过敏药品增加过敏药品drug_allergy_id，存在部分医院过敏药品为下拉选择的，当前我方系统均采用药品名称进行相应判断，如传入了过敏药品id，更精确判断；
6、事中配合各医院评审都要显示医院自己住院的唯一号，在ipt_patient下增加case_no
7、因审方展示需求，处方头下增加处方备注字段作为预留字段，<comments> 
8、新增事中4.0支持单独停嘱接口：serviceCode=V4_STOP_ORDERS 
相较于《杭州逸曜标准简化版事中对外接口文档V4.1_210430》修改：
1.增加含在院医嘱对接方式。接口字段定义，同事中住院患者信息、住院医嘱信息，接入阶段和方式有区别。其中部分字段对目前含在院报表统计业务使用可为空。详见上述六.6部分 也可见单独摘录《住院含在院患者和医嘱数据获取接口及对接方式.docx》
2.门诊处方头信息增加处方类别recipe_category,干预审方支持跑引擎，有对象属性
3.诊断类型编码，从int改为varchar32，和事后对该字段定义一致
4.住院医嘱信息配合在院数据轮询接入，增加last_modify_time更新时间datetime
5.住院患者信息配合在院数据轮询接入，增加discharge_date出院时间datetime
6.结合药师工作站需要，增加生命体征（护理记录）指标枚举类型：疼痛评分pain_score、血氧饱和度 sao2、瞳孔和角膜反射的改变reflex、以及审方原有支持24小时出入量hour24_amount_in、hour24_amount_out
7.结合药师工作站和审方系统功能拓展，恢复原4.0(按4.1是新增入院记录admission_records、病程记录progress_notes、细菌培养baterial_reports、药敏试验drug_sensitives四个数据类型并增加个别字段提供工作站查询。详见文档2.9-2.11部分
8.因药师工作站业务需要，增加执行记录接口，接口层代理，直接从his根据住院号查询
9.因药师工作站业务需要，增加住院检查接口，用于影像类或其他检查数据接入（即恢复原4.0.8审方ipt_image_info接口 ，存在个别字段增加和定义调整，详见文档四、2.8部分）
10.删除生命体征中 vital_sign_status生命体征状态字段，因体征无作废概念，取最新。

相较于《杭州逸曜标准简化版事中对外接口文档V4.1_2022》修改：
事中现有数据类型增加字段：
是否会诊consultation
发药药方drug_delivery_window_no
药品来源drug_source
住院医嘱增加贴数herb_packet_count和单帖金额herb_unit_price，事中草药也可同西药传入，和事后保持一致。不再建议事中草药单独区分herb_medical_order节点

完整全量接口文档增值业务接口文档专项补充，新增附件：
《（采购）逸曜集采药品管理系统接口文档V1.0.docx》
《非药医嘱接口文档(事中+事后).docx》
《护理宣教接口文档》
《临床评分接口文档（事中+事后）》

增加数据类型：
用于集采模块：jc-药品采购信息 drug_purchase_info
用于点评模块：事后生命体征ipt_vital_sign
用于医保规则集：事中、事后 住院评分ipt_clinical_scores、
住院非药医嘱ipt_non_drug（orders/non_medical_order_item）
用于护理宣教：事中护理接口serviceCode=V4_ORDER_CARE 





1
杭州逸曜信息技术有限公司	                                                            文档请注意保密
image1.png
T

XMLEIHE

FHER

HISR BBARR

FARREMS

FEER





image2.png
HERF XERE A I PRAGIRFE AT EHFTERR EHFM

AR 2%
TR E
FREN WREW A W xS HPTR T ESLE
TSI REF 039 EEEFZ10060007 BRERGEZUERAS ERESD ERFL — HOHRE- GREHGSIERAS
7] = 5@z /\NE]
W MER
13X

(23] [RBBHEITEEE] [(HmaER] [RH] (R [heexial (gl [BERE] [(FRKRME] BRI - SR
g2zl CxE=sm] [zE=E] (CE] (8] [EX] irmgE] ExS] [EFe]

e zikagive 31 LRt

AR B 5 B R R AR R TR S N A

[ut B 183T 2]

ZAEH R 20074E05H15H

BEHB: 20154£12H01H

(%471

TH AR e AT 2

PiEPFE: Longbishu Jiaonang

02470 |

AR, AMRRRL. SERFE. W&V, BRI, L.
(R

A NTERTE, WARMIR R OERR ORI WG .
| @2I): =) |

R, FERGE. A TR BRRBEATEURRE, AR BRI, R JREL JRIE. RN, FENEI SR w18
IR A W, IR .

[#H% ]

HRi%40.3g

[AEARE]

Fffke —k3%L, —H2K.

[AR&E]

MR EERG FA R DR, BEAE. BRERSE, ANEmaksRy.

(%31

AN B
Copyright © 2012-2019 M &R({E S RARBRA S MRAFIE.




image3.png
P4
ipharmacare




