


〔2017〕   号
议题：医技检查科室危急值报告制度信息化流程改造             
2017年 6 月 7日下午， 质控科陈松姬主任主持召开关于医技检查科室危急值报告制度信息化流程改造相关工作会议，纪要如下：      
一、工作目的及意义
为进一步加强医技检查科室危急值报告制度落实，优化危急值报告、登记及质控管理信息化流程，现对住院电子病历以及超声、心电图、核磁、CT、放射等医技检查系统进行改造。
二、改造内容

（一）危急值报告信息化发送功能（医技检查系统部分）

1、 医技检查系统报告界面增加“危急值报告”功能键，根据医技人员对于报告危急值属性判断情况，手工操作上述功能键进行“危急值报告”发送，“危急值报告”发送界面内容如下：
	日期
	病区
（科室）
	床号
	姓名
	住院号
	检查项目
	危急值结果

	
	
	
	
	
	
	


	检查者
	告知临床途径
	临床联系人
姓名或工号
	告知临床时间
	记录者

	
	
	
	
	


内容填写要求：

（1）日期：由系统自动读取，取值“2017年6月10日”。
（2）病区（科室）：由系统自动读取，取值“心血管一科（病区）”或“心血管一科（门诊）”。

（3）床号：由系统自动读取当前床号，取值“1床”。
（4）姓名：由系统自动读取。
（5）住院号：由系统自动读取，取值“201545-001”。

（6）检查项目：由系统自动读取检查项目，允许医技人员手工修改。

（7）危急值结果：项目空缺，由医技人员手工录入，该项为必填项，填写完善方可发送。

（8）检查者：系统自动读取当前医技人员工号及姓名，取值“01522 陈某某“。
（9）告知临床途径：系统自动显示“系统通知+电话通知“。
（10）临床联系人姓名或工号：项目空缺，由医技人员手工录入，该项为必填项，填写完善方可发送。

（11）告知临床时间：系统自动显示“系统通知 00:00+电话通知 00:00“，其中系统通知时间由后台自动读取危急值报告信息发送时间，电话通知时间由医技人员录入，电话通知时间项为必填项，填写完善方可发送。

（12）记录者：系统自动读取当前医技人员工号及姓名，取值“01522 陈某某“。

（二）危急值报告信息化登记功能（医技检查系统部分）

1、系统自动读取医技人员报告的每一条危急值报告，形成“医技检查科室危急值报告登记记录“，报表供查看、打印，其中打印应具有续打功能。
2、“医技科室危急值报告登记记录“具有按时段、日期、病区（科室）、、患者姓名、住院号、检查者的检索筛选功能。
3、系统对于临床人员查看危急值报告具有标注功能，在报告首项进行特殊标注。
（三）危急值报告信息化接收功能（His系统部分）

1、His系统包括门诊、住院医师工作站均可接收来自医技检查科室的危急值报告信息。

2、住院医师工作站以医疗组为单位接收信息，门诊医师工作站以接诊医师为单位接收信息。信息以右下角弹窗的方式提示。
3、临床医师可通过点击提示窗口“查看“功能键进行危急值信息查询、登记，界面如下：

	日期
	床号
	姓名
	住院号
	检查项目
及危急值结果
	获得信息途径

	
	
	
	
	
	


	告知

时间
	告知者
	被告知者
	处理

	
	
	
	


对于直接关闭危急值信息提示窗口以及关闭危急值信息查询登记界面的，系统应弹出危急值信息接收确认框，要求录入经管医师工号及密码，并自动记录临床接收确认时间。对于未进行危急值信息确认者，His系统反复弹窗提示。

内容填写要求：

（1）日期：由系统自动从医技系统中读取，取值“2017年6月10日”。

（2）床号：由系统自动读取当前床号，取值“1床”。

（3）姓名：由系统自动读取。

（4）住院号：由系统自动读取，取值“201545-001”。

（5）检查项目及危急值结果：由系统自动从医技系统中读取“检查项目”及“危急值结果”值。

（6）获得信息途径：“系统自动显示“系统通知+电话通知“。

（7）告知时间: 系统自动显示“系统通知 00:00+电话通知 00:00“，其中系统通知时间由后台自动读取医技科室危急值报告信息发送时间，电话通知时间由临床人员录入，电话通知时间项为必填项，允许后期补录，未填写则系统反复提示补录，信息未完善者，不允许打印。

（8）告知者：系统自动读取医技系统“检查者”姓名。

（9）被告知者：系统自动显示“系统通知xx+电话通知xx”，其中系统通知XX由系统自动读取确认危急值信息的医务人员工号、姓名，电话通知人员由医务人员手工录入，后者为必填项，允许后期补录，未填写则系统反复提示补录，信息未完善者，不允许打印。

（10）处理：项目空缺，由临床人员手工录入，允许后期补录，未填写则系统反复提示补录，信息未完善者，不允许打印。

（四）危急值报告信息化登记功能（His系统部分）

1、系统自动读取医技报告的每一条危急值报告，形成“临床科室危急值报告登记记录“，记录内容同上表，报表供查看、信息补录、打印，其中打印应具有续打功能。

2、报告全科人员（含护理人员）均有查看、补录权限。
3、“临床科室危急值报告登记记录“具有按时段、日期、患者姓名、住院号、医疗组的检索筛选功能。
（五）危急值报告信息化质控功能

1、住院电子病历中增加“医技检查危急值查询”功能。可检索全院某一时间段所有医技检查报告结果，筛选条件有检查科室、检查类别、科室（病区）、姓名、住院号、是否为危急值，界面直接显示报告单目录，并可关联电子病历。
2、增加质控科查阅医技科室、临床科室危急值报告登记本功能。
出  席：陈松姬、陈敏、刘星楚、徐雪明、陈平、戚婉、林梦龙、林舒浩

记  录： 刘星楚     

审  稿：陈敏
分送：相关医技科室。

质控科、信息科                    2017年6月10日  
福建中医药大学附属人民医院                          
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