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特 别 声 明
一、版权声明
本系统的版权及相关权利归上海大通医药信息技术有限公司所有。任何组织与个人未经许可或授权，不得擅自复制该产品的内容与包装。

二、授权使用协议
本系统只能在合法用户的计算机网络上使用。
用户不能对本软件进行逆向工程、反编译。
用户不能将本系统知识库用于合同范围以外的用途。
用户不能将本系统知识库以任何形式给第三方。
本系统内容仅作用药参考，不作法律诉讼依据。
概述

现在部分医院实现了挂号、收费、药房、各检验科室联网以及医师使用诊间系统开具处方，初步实现了电子处方，以后将会逐步实现电子病史。这就为嵌入式药物咨询提供了应用基础；为此，提出以下《Clinical Rationale Medication Suit》（以下简称CRMs）与原医院信息系统的接口规范。
在嵌入过程中，只需要将医生开的处方内容如：药品名称、用法、用量等参数调用相应的函数，传递给大通客户端（以下简称UI）即可实现嵌入工作。

医院系统与嵌入系统接口方式

《CRMs》系统数据库采用类型：MS SQLserver2005以上版本，需要使用独立的服务器进行安装。

《CRMs》系统分析服务部署：Windows Server 2008 +IIS，需要独立的服务器进行安装。

HIS应用程序直接调用接口函数，以参数方式传递要发送的消息给UI。

注：参数格式符合扩展标记语言（XML）标准。

客户端软、硬件要求
软件要求

操作系统(仅支持)：Windows XP SP3，Windows 7

硬件要求

最低配置：

处理器：2.0G 

内存：1G
硬盘空间：可用空间500M以上
建议配置：

处理器：2.0G 双核 以上

内存：2G以上

硬盘空间：可用空间1G以上

服务器软、硬件要求
软件要求

操作系统(仅支持)：Windows 2003 Server x64、Windows 2008 SP1 x64
数据库管理系统： Microsoft SQL Server2008（SP2）x64 以上

硬件要求

最低配置：

处理器：Xeon 2.1 GHz (4核) x 2以上

内存：8G
硬盘空间：500G
建议配置：

处理器：Xeon 2.1 GHz (16核) x2以上

内存：32G以上

硬盘空间：1T以上

局域网网络配置

交换式100M到客户端计算机。 

《CRMs》接口调用说明

本系统以动态链接库方式提供给医院信息管理系统开发商（HIS商）调用。

动态链接库说明

嵌入HIS系统中的文件及其说明
	文件
	说明

	CRMS_UI.dll
	CRMS接口dll，HIS通过调用CRMS_UI.dll中的接口函数来实现与CRMS系统的通讯

	CRMS.Install.exe
	用于首次安装以及需要强制更新客户端的情况(例如服务器ip地址变更等)

	CRMS.Install.exe.config
	CRMS.Install.exe的配置文件

	CRMS.Core.dll
	CRMS_UI.dll 需要使用


CRMS.Install.exe.config配置项说明：

	配置项
	说明

	<appSettings>

    <add key="guid" value="" />
</appSettings>
	guid改变，会重新执行首次下发，此时可以应对服务器地址改变的情况  guid为空时，取消此机制

	    <appSettings>
        <add key="CRMS.Web.Root" value="http://计算机名或IP:端口"/>
    </appSettings>
	配置CRMS服务器地址，用于下载安装包，建议配置为机器名，不要配置IP地址，这样服务器端部署的时候只需要保持机器名一致即可

	<appSettings>
  <add key="AdminAccount"   value="域名\用户名,密码(需加密)" />
</appSettings>
	配置的有管理员权限的用户名及密码，用于客户端安装。

	<appSettings>
  <add key="ProductType" value="iMDS" />
</appSettings>
	保留


 各种开发语言的声明示例

接入dll为  CRMS_UI.dll  
开发语言：VC++
LONG WINAPI CRMS_UI(UINT nMsg, LPCSTR lpszBaseXml, LPCSTR lpszDetailsXml,

BSTR * pBstrResults)

参数说明：

nMsg：功能号
lpszBaseXml：基本信息XML，（需要用到该参数的功能号内容都一至）


   包含信息有：

医院代码

科室代码

医生工号

医生密码
lpszDetailsXml：详细信息的XML

pBstrResults：返回HIS需要的结果XML。内存由UI分配（使用SysReAllocString），HIS负责释放（使用SysFreeString）。

开发语言：C#
 [DllImport("CRMS_UI.dll", EntryPoint = "CRMS_UI")]

 public static extern int CRMS_UI(uint nMsg,

[System.Runtime.InteropServices.InAttribute()]             [System.Runtime.InteropServices.MarshalAsAttribute(System.Runtime.InteropServices.UnmanagedType.LPStr)] string lpszBaseXml,

[System.Runtime.InteropServices.InAttribute()]             [System.Runtime.InteropServices.MarshalAsAttribute(System.Runtime.InteropServices.UnmanagedType.LPStr)] string lpszDetailsXml,            [System.Runtime.InteropServices.MarshalAsAttribute(System.Runtime.InteropServices.UnmanagedType.BStr)] ref string pBstrResults);

开发语言：VB 

Public Declare Function CRMS_UI Lib "CRMS_UI.dll" (ByVal  nMsg As Long, ByVal strBaseXml As String, ByVal strDetailsXml As String, ByRef strResults As String) As Long
注：
XML详细说明

XML中所有的节点对于系统都是有用的,如无数据请保留空节点。
XML中的所有注释语句仅供参考说明，制作接口时必须去掉。
标准的XML有五个保留字符，如果属性值或节点值中含有这五个保留字符，请按下面规则做替换：

	字符名称
	字符
	替换为

	和
	&
	&amp;

	大于号
	>
	&gt;

	小于号
	<
	&lt;

	单引号
	‘
	&apos;

	双引号
	“
	&quot;


调用参数格式说明

	功能描述
	参数说明
	函数返回值
	备注
	应用模块

	
	nMsg(功能标识)
	lpszBaseXml(基本信息XMl)
详细XML见下文
	lpszDetailsXml（详细信息XML）详细XML见下文
	pBstrResults（his返回结果XML）
详细XML见下文
	
	
	

	登录
	1
	有
	医生密码
	空
	
	HIS登录时调用
	门诊/住院

	退出
	2
	有
	
	空
	
	HIS登出时调用
	门诊/住院

	初始UI
	3
	有
	空
	空
	
	在HIS新开处方的时候调用，UI会刷新界面
	门诊/住院

	要点提示
	5
	有
	门诊/住院标识药品代码
	空
	
	医生新开药品或者双击药品时调用
	门诊/住院

	处方分析
	6
	有
	门诊/住院标识

处方内所有信息
	无
	0.无问题
1.其他问题
2.一般问题

3.严重问题
	用于医生开药后调用，可提示存在的问题，可上传问题信息
	门诊/住院

	作废处方
	13
	有
	门诊/住院标识
就诊号
处方号
	空
	0 成功

1 失败
	
	门诊

	获取处方的审方状态
	14
	有
	门诊/住院标识

就诊号
处方号
	空
	0处方审核通过
1处方待审核
2处方审核不通过
	用于审方中心
	门诊/住院


公共base_xml 参数
所有需要传入该参数的功能号，参数值都是该结构
<base_xml>

     <source>HIS</source>

<hosp_code>医院编码</hosp_code>

<dept_code>科室代码</dept_code>
<dept_name>科室名称</dept_name>
<doct>


<code>医生代码</code>


<name>医生名称</name>


<type>医生级别代码</type>

<type_name>医生级别名称</type_name >
</doct>

</base_xml>

	描述
	节点内容
	必填

	调用源
	<source>HIS</source>
	√

	
	HIS: 调用方为HIS（默认）
	

	医院基本信息
	<hosp_code>医院编码</hosp_code>
	√

	
	hosp_code
	当前医院编码，即医疗机构代码
	√

	医生信息
	<doct>


<code>医生代码</code>


<name>医生名称</name>


<type>医生级别</type>
<type_name>医生级别名称</type_name >
</doct>
	

	
	code
	医生代码
	√

	
	name
	医生名称
	

	
	type
	医生级别
	√

	
	type_name
	医生名称
	

	科室信息
	<dept_code >科室代码</dept_code>
	

	
	dept_code
	科室代码
	√

	
	<dept_name>科室名称</dept_name>
	

	
	dept_name
	科室名称
	


功能号 1 登录

HIS命令 ：1

details_xml 格式如下：

<details_xml>
<doct_pwd>密码</doct_pwd>
</details_xml>

	描述
	节点内容
	必填

	登入密码
	<doct_pwd>密码</doct_pwd>
	

	
	doct_pwd
	医生密码
	


业务流：

[image: image2.emf]HIS登录

UI

WEB SERVICE

命令 (1)

记录登陆用户信息

内部命令 (1001)


功能号 2 退出
HIS命令 ：2
details_xml 格式如下：

<details_xml></details_xml>

	描述
	节点内容
	必填

	信息
	<details_info></details_info>
	

	
	以后扩充
	


 业务流：

[image: image3.emf]HIS退出

UI

WEB SERVICE

命令 (2)

清除登陆用户信息

内部命令 (1002)


功能号 3 初始化UI

HIS命令 ：3
details_xml 格式如下：

<details_xml></details_xml>

	描述
	节点内容
	必填

	信息
	<details_xml></details_xml>
	

	
	以后扩充
	


 业务流：

[image: image4.emf]HIS新开处方

UI刷新界面

命令 (3)


功能号 5 要点提示

HIS命令 ：5
details_xml 格式如下：

<details_xml>

<hosp_flag>门诊住院标识</hosp_flag>

<medicine>



<his_code>药品代码</his_code>


<his_name>药品名称</his_name>
</medicine>

</details_xml>

	描述
	节点内容
	必填

	门诊住院标识
	<hosp_flag>门诊住院标识</hosp_flag>
	

	
	hosp_flag
	门诊/住院标识

all=全部(新转旧接口中请勿使用all)
op=门诊

ip=住院
	√

	药品信息
	<his_code>HIS药品代码</his_code>
	

	
	his_code
	HIS药品代码
	√

	
	<his_name>药品名称</his_name>
	

	
	his_name
	HIS药品名称
	


业务流：

[image: image5.emf]HIS调用要点提示

UI
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功能号 6 处方分析
HIS命令 ：6

details_xml 格式如下：

<details_xml is_upload =”是否上传0/1”>


<his_time>HIS系统时间（YYYY-MM-DD HH:mm:SS）</his_time>


<hosp_flag>门诊住院标识 op/ip</hosp_flag>


<treat_type>就诊类型</treat_type>


<treat_code>就诊号</treat_code>
                   <lis_adm_no>检验就诊号</lis_adm_no>


<bed_no>床位号</bed_no>


<area_code>病区号</area_code>


<patient>



<name>姓名</name>
<is_infant>是否婴幼儿</is_infant>


<birth>出生日期(YYYY-MM-DD)</birth>


<sex>性别（男/女/未知）</sex>


<weight>体重（单位：千克）</weight>


<height>身高（单位：厘米）</height>
           <id_card>身份证号</id_card>


<card_type>卡类型</card_type>


<card_code>卡号</card_code>



<pregnant_unit>时间单位（天、周、月）</pregnant_unit>



<pregnant >怀孕时间</pregnant>



<allergic_data>



<!—过敏节点，可循环(



<allergic>




<type>过敏类型</type>




<name>过敏源名称</name>




<code>过敏源代码</code>




</allergic>



</allergic_data>


<diagnose_data>



—!--诊断节点，可循环-->




<diagnose>




<type>诊断类型</type>




<name>诊断名称</name>




<code>诊断代码</code>



</diagnose>
</diagnose_data >
<lis_data>


<!—检验检测单节点，可循环-->



<form>




<no>检验、检查单号</no>



<project_name>检验项目名称</project_name>



<lis_flag>检验、检查标记 0-检验, 1-检查</lis_flag>




<result_date>检验、检查结果出具时间</result_date>




<sample_code>检验样本编码</sample_code>




<sample_name>检验样本名称</sample_name>




<mac_flag>微生物送检标识 0-否, 1-是</mac_flag>



<!—检验检测项目节点，可循环-->




<item>





<code>检验、检查编码</code>





<name>检验、检查名称</name>





<value>检验、检查结果</value>





<uom>结果值的单位</uom>





<upper>结果参考范围上限</upper>





<lower>结果参考范围下限</lower>




</item>

        
</form>

</lis_data>


</patient>


<prescription_data>



—!--处方信息节点，可循环-->



<prescription>



<id>处方号</id>


<reason>处方理由</reason>


<is_urgent>是否紧急处方(0:否1:是)</ is_urgent>
<is_new>是否新开处方(0:否1:是)</ is_new>


<is_current>是否当前处方（0/1）</is_current>


<doct_code>开嘱医生代码</doct_code>


<doct_name>开嘱医生姓名</doct_name>


<dept_code>开嘱科室代码</dept_code>


<dept_name>开嘱科室姓名</dept_name>


<pres_type>长期医嘱L/临时医嘱T</pres_type>


<pres_time>处方时间（YYYY-MM-DD HH:mm:SS）</pres_time>



<medicine_data>
—!--药品信息节点，可循环-->





<medicine>


<name>商品名</name>


<his_code>医院药品代码</his_code>



<insur_code>医保代码</insur_code>
<pyd_code>配液单号</pyd_code>
<link_group>配液单组号</ link_group>


<spec>规格</spec>


<group>组号</group>



<reason>用药理由</reason>






<dose_unit>单次量单位</dose_unit>





<dose>单次量</dose>





<freq>频次代码</freq>





<administer>给药途径代码</administer>
<begin_time>（住院）用药开始时间


(YYYY-MM-DD HH:mm:SS)

</begin_time>

<end_time>（住院）用药结束时间

(YYYY-MM-DD HH:mm:SS)

</end_time>

<days>服药天数（门诊）</days>
< preventiveflag >（住院）是否预防用药（1是，0否）        </preventiveflag >

<otno>（住院）手术单号</otno>


<signer_code>签名医师工号</signer_code>

<accredit_date>授权时间</accredit_date>

<accredit_hours>允许用药时间（小时）</accredit_hours >

<accredit_times>允许用药次数</accredit_times>





</medicine>



</medicine_data>



</prescription>


</prescription_data>
</details_xml>

XML详细说明：
	描述
	节点内容
	必填

	上传标志
	<details_xml is_upload =”是否保存0/1”>
	√

	
	is_upload
	0 只分析不保存结果
1 保存分析结果
	

	HIS系统时间
	<his_time>HIS系统时间（YYYY-MM-DD HH:mm:SS）</his_time>
	√

	
	his_time
	HIS服务器系统时间
	

	门诊住院标识
	<hosp_flag>门诊住院标识 op/ip</hosp_flag>
	√

	
	hosp_flag
	op 门诊（outpatient）
ip 住院（inpatient）
	

	就诊类型
	<treat_type>就诊类型</treat_type>
	√

	
	treat_type
	100=普通门诊
101=专科门诊
102=专家门诊
200=急诊
300=急诊观察
400=普通住院
401=特需住院
500=家床
999=其他
	

	就诊号
	<treat_code>就诊号</treat_code>
	√

	
	treat_code
	这里的“就诊号”是医院内唯一标识此次就诊的流水号（一次挂多个号应属于多个不同的就诊），在同一家医院内应保证不重复。一般可采用挂号时HIS产生的就诊流水号，若医院内此类流水号会被循环使用，无法确切保证长远唯一，则可在传入的流水号时右首拼入日期（格式YYYYMMDD）即可。
大部分情况门诊就诊号就等于门诊挂号，但是在某些医院允许一个病人在一天内看同一个科的病只需要挂一个号，因此这种情况下门诊就诊号不等于门诊挂号，应该是门诊就诊号等于门诊挂号+处方号（如果还不能保证本次就诊唯一，再加上时间）。
	

	检验就诊号
	<lis_adm_no>检验就诊号</lis_adm_no>
	

	
	lis_adm_no
	唯一标示患者检验的流水号，当该字段有值时，检验数据根据该字段为检索标示，否则使用就诊号treat_code
	

	床位号
	<bed_no>床位号</bed_no>
	

	
	bed_no
	
	

	病区号
	<area_code>病区号</area_code>
	

	
	area_code
	
	

	病人基本信息
	<patient>…</patient>
	√

	姓名
	<name>姓名</name>
	√

	
	name
	
	

	婴幼儿标志
	<is_infant>是否婴幼儿</is_infant>
	

	
	is_infant
	0:  非婴幼儿， 1： 是婴幼儿
	

	出生日期
	<birth>出生日期(YYYY-MM-DD)</birth>
	√

	
	birth
	出生年月日，如(1900-01-01)，注意补0
	

	性别
	<sex>性别（男/女/未知）</sex>
	√

	
	sex
	男、女、未知
	

	体重
	<weight>体重（单位：千克）</weight>
	

	
	weight
	无需输入体重单位，系统默认千克（kg）
	

	身高
	<height>身高（单位：厘米）</height>
	

	
	height
	无需输入身高单位，系统默认为厘米（cm）
	

	身份证号
	<id_card>身份证号</id_card>
	

	
	id_card
	
	

	卡类型
	<card_type>卡类型</card_type>
	

	
	card_type
	0=社保卡
1=医保卡
2=医联卡
9=其他
	

	卡号
	<card_code>卡号</card_code>
	

	
	card_code
	卡号
	

	怀孕时间单位
	<pregnant_unit>怀孕时间单位（天、周、月）</pregnant_unit>
	

	
	pregnant_unit
	天、周、月
	

	怀孕时间
	<pregnant >怀孕时间</pregnant>
	

	
	pregnant
	数字，表示天数或者周数、月数
	

	过敏源信息
	<allergic_data><allergic>…</allergic></allergic_data>
	

	过敏源类型
	<type>过敏类型</type>
	√

	
	type
	类型
0=其他
1=大通药品大类
2=大通药品成份
5= HIS药品代码
目前仅1,2,5支持。 
	

	过敏源名称
	<name>过敏源名称</name>
	√

	
	name
	
	

	过敏源代码
	<code>过敏源代码</code>
	√

	
	code
	
	

	诊断信息
	<diagnose_data><diagnose>…</diagnose></diagnose_data>
	

	诊断类型
	<type>诊断类型</type>
	√


	
	type
	0=其他
1=病生理状态
2=IDC10代码
	

	诊断名称
	<name>诊断名称</name>
	√

	
	name
	
	

	诊断代码
	<code>诊断代码</code>
	√


	
	code
	type=1时
病生理状态可多项

内容为：妊娠期、哺乳期、肝功能不全、肾功能不全、肝功能严重不全、肾功能严重不全
	

	检验检测信息
	<lis_data><form><item>…</item>…</form></lis_data>


	

	检验检测单信息
	<form><item>…</item></form>
	

	单号
	<no>检验、检查单号</no>
	√

	
	no
	
	

	标记
	<lis_flag>检验、检查标记</lis_flag>
	√

	
	Lis_flag
	0-检验, 1-检查
	

	结果出具时间
	<result_date>检验、检查结果出具时间</result_date>
	

	
	result_date
	
	

	检验项目名称
	<project_name>检验项目名称</project_name>
	√

	
	project_name
	检验项目名称
	

	样本编码
	<sample_code>检验样本编码</sample_code>
	√

	
	sample_code
	
	

	样本名称
	<sample_name>检验样本名称</sample_name>
	√

	
	sample_name
	
	

	微生物送检标识
	<mac_flag>微生物送检标识</mac_flag>
	

	
	mac_flag
	0-否, 1-是
	

	检验检测项目信息
	<item>…</item>
	

	编码
	<code>检验、检查编码</code>
	√

	
	code
	
	

	名称
	<name>检验、检查名称</name>
	√

	
	name
	
	

	结果
	<value>检验、检查结果</value>
	√

	
	value
	
	

	单位
	<uom>结果值的单位</uom>
	√

	
	uom
	
	

	上限
	<upper>结果参考范围上限</upper>
	

	
	upper
	
	

	下限
	<lower>结果参考范围下限</lower>
	

	
	lower
	
	

	处方信息
	<prescription_data><prescription>…</prescription></prescription_data>
	√

	处方号
	<id>处方号</id>
	√

	
	id
	
	

	处方理由
	<reason>处方理由</reason>
	

	
	reason
	
	

	处方类型
	<is_current>是否当前处方（0/1）</is_current>
	√

	
	is_current
	0 历史处方

1 当前处方新开处方
	

	开嘱医生代码
	<doct_code>开嘱医生代码</doct_code>
	

	
	doct_code
	
	

	开嘱医生姓名
	<doct_name>开嘱医生姓名</doct_name>
	

	
	doct_name
	
	

	开嘱科室代码
	<dept_code>开嘱科室代码</dept_code>
	

	
	dept_code
	
	

	开嘱科室名称
	<dept_name>开嘱科室名称</dept_name>
	

	
	dept_name
	
	

	医嘱类型
	<pres_type>长期医嘱L/临时医嘱T</pres_type>
	√

	
	pres_type
	住院处方有效(hosp_flag = ip)
L:长期医嘱

T:临时医嘱
	

	处方时间
	<pres_time>处方时间（YYYY-MM-DD HH:mm:SS）</pres_time>
	√

	
	pres_time
	
	

	药品信息
	<medicine_data><medicine>…</medicine></medicine_data>
	√

	商品名
	<name>商品名</name>
	√

	
	name
	
	

	医院药品代码
	<his_code>医院药品代码</his_code>
	√

	
	his_code
	
	

	配液单号
	<pyd_code>配液单号</pyd_code>
	

	
	pyd_code
	配液单号（待静配的药物）


	

	配液单组号
	<link_group>配液单组号</ link_group>
	

	
	link_group
	接管配液单组号（= 要接管的配液单号_小组号）


	

	医保代码
	<insur_code>医保代码</insur_code>
	

	
	insur_code
	
	

	规格
	<spec>规格</spec>
	

	
	spec
	
	

	组号
	<group>组号</group>
	√

	
	group
	
	

	用药理由
	<reason>用药理由</reason>
	

	
	reason
	
	

	单次量单位
	<dose_unit>单次量单位</dose_unit>
	√

	
	dose_unit
	
	

	单次量
	<dose>单次量</dose>
	√

	
	dose
	
	

	频次代码
	<freq>频次代码</freq>
	√

	
	Freq
	
	

	给药途径代码
	<administer>给药途径代码</administer>
	√

	
	administer
	
	

	用药开始时间
	<begin_time>用药开始时间(YYYY-MM-DD HH:mm:SS)</begin_time>
	√

	
	begin_time
	住院处方有效(hosp_flag = ip)
	

	用药结束时间
	<end_time>用药结束时间(YYYY-MM-DD HH:mm:SS)</end_time>
	√

	
	end_time
	住院处方有效(hosp_flag = ip)
	

	服药天数
	<days>服药天数（门诊）</days>
	

	
	days
	门诊处方有效(hosp_flag = op)
	

	预防标记
	<preventiveflag>是否预防用药（1是，0否）</preventiveflag>
	

	
	preventiveflag
	住院医嘱有效(hosp_flag = ip)
	

	手术单号
	<otno>手术单号</otno>
	

	
	otno
	住院医嘱有效(hosp_flag = ip)
	

	签名医师工h号


	<signer_code>签名医师工号</signer_code >
	

	
	signer_code
	签名医师工号


	

	授权时间


	<accredit_date>授权时间</accredit_date>
	

	
	accredit_date
	授权时间
	

	允许用药时间


	<accredit_hours>允许用药时间（小时）</accredit_hours >
	

	
	accredit_hours
	允许用药时间（小时）


	

	允许用药次数


	<accredit_times>允许用药次数</accredit_times>
	

	
	accredit_times
	允许用药次数


	


注：上述节点内容即使为空，节点也请保留

业务流：
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功能号 13 作废处方
HIS命令 ：13

details_xml 格式如下：

<details_xml>

<hosp_flag>门诊住院标识</hosp_flag>

<treat_code>就诊号</treat_code>

<prescription_id>处方号</prescription_id>

</details_xml>

XML详细说明：
	描述
	节点内容
	必填

	门诊住院标识
	<hosp_flag>门诊住院标识</hosp_flag>
	√

	
	hosp_flag
	op 门诊（outpatient）
ip 住院（inpatient）
	

	就诊号
	<treat_code>就诊号</treat_code>
	√

	
	treat_code
	处方所属患者的就诊唯一号
	

	处方号
	<prescription_id>处方号</prescription_id>
	

	
	prescription_id
	待作废的处方号
	


功能号 14 获取处方的审方状态

HIS命令 ：14

details_xml 格式如下：

<details_xml>

<hosp_flag>门诊住院标识</hosp_flag>

<treat_code>就诊号</treat_code>

<prescription_id>处方号</prescription_id>
<problem_level>问题级别</problem_level >

<spec_code>科室代码</spec_code >
</details_xml>

XML详细说明：
	描述
	节点内容
	必填

	门诊住院标识
	<hosp_flag>门诊住院标识</hosp_flag>
	√

	
	hosp_flag
	op 门诊（outpatient）
ip 住院（inpatient）
	

	就诊号
	<treat_code>就诊号</treat_code>
	√

	
	treat_code
	处方所属患者的就诊唯一号
	

	处方号
	<prescription_id>处方号</prescription_id>
	√

	
	prescription_id
	待查询的处方号
	

	问题级别
	problem_level
	当前处方分析诊断结果（调用6功能号（upload=0）的返回值）可以留空
	

	科室代码
	spec_code
	当前科室代码
	


调用过程
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九 、 调用大通分析保存程序
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<details_xml is_upload=”1”>

）
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重新开新处方

十 、 调用大通获取处方的审方状态接口
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图表 2 调用流程

调用说明

本系统中，只有功能序号为3、5、6的函数与处方信息或药品信息有关，其它函数与处方信息或药品信息无关。

处方分析时（6），返回值为3（long型），表示该处方有严重问题；返回值为2表示一般问题；1是其他问题；返回值为0表示没有问题；返回值小于0表示系统内部错误，HIS无需处理任何信息。

严重问题默认指以下问题：（用户可自行设置）
有配伍禁忌

用药量超过极限

有某些疾病、症状禁用药物

有过敏用药禁用情况

有给药途径禁用情况 

接口重点内容解释

关于调用登录和登出函数

登录函数为CRMS_UI(1, strBaseXML,strDetailsXml, strExml)，作用是自动将登录HIS系统的用户登录大通客户端程序。

退出函数为CRMS_UI(2, strBaseXML,strDetailsXml, strExml)。作用是自动退出大通客户端。

关于调用刷新函数

刷新函数为CRMS_UI(3, strBaseXML, "", strExml)，作用是清空上次开立处方的问题记录。

每个药品开完后调用要点提示功能（有需求可调用）的说明

要点提示功能的函数是CRMS_UI(5, strBaseXML,strDetailsXml, strExml)，作用是显示该药的医保提示，要点提示，抗菌提示，说明书等。

每个药品开完后调用分析函数

分析函数是CRMS_UI(6, strBaseXML,strDetailsXml（其中<details_xml is_upload =”0”>）, ref strExml)，调用这个函数分析得到的结果只进行提示，不进行保存。每个药品开完后就调用分析函数，方便医生在发现问题的时候及时调整处方。

保存前进行判断

大通的分析函数CRMS_UI(6, strBaseXML,strDetailsXml（其中<details_xml is_upload =”0”>）, ref strExml)有一个返回值long型的变量，内容分为三种：0、1、2，3分别代表没有问题，其他问题，一般问题和严重问题，HIS保存前应该调用大通的分析函数，根据返回值提示医生是否要把处方中的相关问题修改正确后再进行保存。某些医院还可以根据这个技术手段制定一些管理要求，发现有严重问题的处方不允许医生直接保存，必须填写理由以后才能进行保存。

提示的内容，通常为“处方中可能存在不合理用药问题，是否进行修改？”。

数据库服务器配置及客户端程序连接配置
数据库服务器配置

由大通公司工程师现场完成。数据库用于保存问题处方，在接口调试阶段可以不需要数据库。

医院用药安全管理流程建议

在实施过程中，很多医院管理部门要求能够通过大通的监控系统限制医生开不合理处方。大通的系统可以满足医院该需求，但是需要HIS系统的配合，为了更好的协助医院管理部门实现该需求，我们对流程进行如下的定义。
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流程描述：

保存处方信息的过程中，从大通用药安全监测系统得到的返回值如果是0或者1，表示当前处方中没有严重问题。（0表示没有问题；1表示其他问题，其他问题都是对医生的提示）

得到的返回值如果是2，3，表示当前处方有严重问题，需要对该处方进行拦截。

HIS弹出对话框“当前处方中可能存在用药问题，请确认是否继续使用？”

默认为“否”，医生选择“否”，退回处方界面继续修改用药信息。

当医生选择“是”，弹出对话框：“当前处方中可能存在用药问题，请医生填写用药理由”；医生填写用药理由后可以继续保存处方。

如果医生未填写用药理由（直接点关闭），或者用药理由为空，返回处方界面继续修改处方。
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