移动护理接口
1. 基础信息
1.1. 用户基本信息 

1.1.1. 方法名：HIS_USER

	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	{UserINFO}用户基本信息

	用户工号
	USER_ID
	VARCHAR(20)
	是
	对应HIS中的员工编号或者用户编号

	用户姓名
	USER_NAME
	VARCHAR(20)
	是
	

	用户性别
	GENDER
	VARCHAR(20)
	
	

	出生日期
	DATE_OF_BIRTH
	DATE
	
	仅包含日期，格式为YYYY-MM-DD

	民族
	NATION
	VARCHAR(20)
	
	

	邮箱
	EMAIL
	VARCHAR(20)
	
	

	联系电话
	PHONE_NUMBER
	VARCHAR(20)
	
	

	电子签名
	SIGNATURE
	VARCHAR(20)
	
	

	入科时间
	CREATE_DATE
	DATE
	
	

	登录账号
	LOGIN_NAME
	VARCHAR(20)
	是
	

	登录密码
	LOGIN_PASS
	VARCHAR(20)
	
	

	所属科室
	DEPT_CODE
	VARCHAR(20)
	是
	所属科室代码

	所属科室名称
	DEPT_NAME
	VARCHAR(20)
	
	

	所属病区
	WARD_CODE
	VARCHAR(20)
	是
	所属病区代码

	所属病区名称
	WARD_NAME
	VARCHAR(20)
	
	

	职业
	ZY
	VARCHAR(20)
	
	护士或者医生

	角色
	JS
	VARCHAR(20)
	
	护士级别：护士、护士长

	是否正常
	ACTIVE
	VARCHAR(20)
	
	Y-是；N-否

	入科时间
	CREATE_DATE
	VARCHAR(20)
	
	

	用户描述
	USER_STATUS
	VARCHAR(20)
	
	轮转、实习等

	
	RETAIN1
	
	
	扩展字段

	
	RETAIN2
	
	
	扩展字段

	
	RETAIN3
	
	
	扩展字段


1.2．科室字典
1.1.2. 方法名：HIS_DEPT_DICT

	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	所属科室
	DEPT_CODE
	VARCHAR(20)
	是
	所属科室代码

	所属科室名称
	DEPT_NAME
	VARCHAR(20)
	是
	

	是否正常
	ACTIVE
	VARCHAR(20)
	
	Y-是；N-否

	
	RETAIN1
	
	
	扩展字段

	
	RETAIN2
	
	
	扩展字段

	
	RETAIN3
	
	
	扩展字段


1.2. 病区字典
1.2.1. 方法名：HIS_WARD_DICT

	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	所属病区
	WARD_CODE
	VARCHAR(20)
	是
	所属病区代码

	所属病区名称
	WARD_NAME
	VARCHAR(20)
	是
	

	是否正常
	ACTIVE
	VARCHAR(20)
	
	Y-是；N-否

	病区简称
	WARDNAME_NUMNAME
	VARCHAR(20)
	
	病区名称简称

	
	RETAIN1
	
	
	扩展字段

	
	RETAIN2
	
	
	扩展字段

	
	RETAIN3
	
	
	扩展字段


1.3. 床位信息
1.3.1. 方法名：HIS_BED_REC

	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	{DedINFO}床位信息

	病区代码
	WARD_CODE
	VARCHAR(20)
	是
	

	床号
	BED_NO
	VARCHAR(20)
	是
	

	床号的描述
	BED_LABEL
	VARCHAR(20)
	
	床号的描述，用于显示

	所属科室代码
	DEPT_CODE
	VARCHAR(20)
	是
	

	床位级别
	BED_CLASS
	VARCHAR(20)
	
	

	床位状态
	BED_STATUS
	VARCHAR(20)
	是
	床位的占用状态


2. 病人信息
2.1．病人住院列表 

2.1.1．方法名：V_PATS_IN_HOSPITAL

2.1.2．病人住院信息
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明


	病人住院详细信息<patient>

	病人标识
	PATIENT_ID
	VARCHAR(20)
	是
	唯一标识病人的代码

	住院次数
	VISIT_ID
	VARCHAR(8)
	
	

	住院号
	INP_NO
	VARCHAR(20)
	是
	用于标识病人每次住院的编号

	床位号码
	BED_NO
	VARCHAR(20)
	是
	

	病人姓名
	NAME
	VARCHAR(20)
	是
	

	显示姓名
	SHOW_NAME
	VARCHAR(20)
	是
	床位+空格+姓名

	出生日期
	DATE_OF_BIRTH
	DATE
	是
	

	性别
	SEX
	VARCHAR(20)
	
	

	年龄
	NL
	VARCHAR(20)
	
	

	民族
	NATION
	VARCHAR(20)
	
	

	联系地址
	ADDRESS
	VARCHAR(20)
	
	

	联系电话
	PHONE
	VARCHAR(20)
	
	

	职业
	OCCUPATION
	VARCHAR(20)
	
	

	文化程度
	WHCD
	VARCHAR(20)
	
	

	语种
	YZ
	VARCHAR(20)
	
	

	护理等级
	NURSE_LEVEL
	
	
	护理等级：可分为S-特级、1-Ⅰ级、2-Ⅱ级、3-Ⅲ级

	病情状况
	STATUS
	VARCHAR(100)
	
	病情状况：可分为1-病危、2-病重、 3-一般

	病人费别
	CHARGE_TYPE
	VARCHAR(20)
	
	可参考费别字典，一般有军人、医保等

	入院诊断
	DIAGNOSIS
	VARCHAR(100)
	是
	

	主治医生
	DOCTOR_IN_CHARGE
	VARCHAR(20)
	是
	医生代码

	主治医生姓名
	DOCTOR_NAME
	VARCHAR(20)
	是
	

	责任护士
	NURSE_IN_CHARGE
	VARCHAR(20)
	
	

	责任护士姓名
	NURSE_NAME
	VARCHAR(20)
	
	

	入院日期
	ADMISSION_DATE
	DATE
	是
	

	入科时间
	DEPTED_TIME
	DATE
	是
	

	住院天数
	IN_HOSPITAL_TIMES
	VARCHAR(20)
	
	住院天数

	住科室天数
	IN_WARD_DATAS
	VARCHAR(20)
	
	

	住科室次数
	IN_WARD_TIMES
	VARCHAR(20)
	
	

	手术日期
	OPERATIN_DATE
	DATE
	
	手术日期，多次手术用逗号隔开

	手术后天数
	OPERATIN_DATAS
	VARCHAR(20)
	
	手术后天数，多次手术用逗号隔开

	所在科室代码
	DEPT_CODE
	VARCHAR(20)
	是
	所在科室代码

	所在科室名称
	DEPT_NAME
	VARCHAR(20)
	
	

	所属病区代码
	WARD_CODE
	VARCHAR(20)
	
	所属病区代码

	所属病区名称
	WARD_NAME
	VARCHAR(20)
	
	

	婚姻状况
	MARITAL_STATUS
	VARCHAR(20)
	
	

	病人血型
	PAT_BLOOD_TYPE
	VARCHAR(20)
	
	

	过敏史
	ALLERGY
	VARCHAR(20)
	
	

	饮食情况
	MEAL
	VARCHAR(20)
	
	

	病人条形码
	PATS_BARCODE
	VARCHAR(20)
	
	

	病人状态
	PATIENT_ZT
	VARCHAR(20)
	
	在院、出院等

	出院时间
	LEAVER_TIME
	DATE
	
	出院状态为出院时，显示出院时间


2.2. 病人费用信息
2.2.1. 接口方法：MP_PATIENT_INFO 

	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	病人住院详细信息<patient>

	病人标识
	PATIENT_ID
	VARCHAR(20)
	是
	唯一标识病人的代码

	住院次数
	VISIT_ID
	VARCHAR(8)
	
	

	住院号
	INP_NO
	VARCHAR(20)
	是
	用于标识病人每次住院的编号

	床位号码
	BED_NO
	VARCHAR(20)
	是
	

	病人姓名
	PATIENT_NAME
	VARCHAR(20)
	是
	

	出生日期
	DATE_OF_BIRTH
	DATE
	是
	

	性别
	SEX
	VARCHAR(20)
	
	

	年龄
	NL
	VARCHAR(20)
	
	

	护理等级
	NURSE_LEVEL
	VARCHAR(20)
	
	护理等级：可分为S-特级、1-Ⅰ级、2-Ⅱ级、3-Ⅲ级

	病情状况
	STATUS
	VARCHAR(100)
	
	病情状况：可分为1-病危、2-病重、 3-一般

	病人费别
	CHARGE_TYPE
	VARCHAR(20)
	
	可参考费别字典，一般有军人、医保等

	入院诊断
	DIAGNOSIS
	VARCHAR(100)
	是
	

	主治医生姓名
	DOCTOR_NAME
	VARCHAR(20)
	是
	

	责任护士
	NURSE_IN_CHARGE
	VARCHAR(20)
	
	

	总付费
	TOTAL_CHARGES
	VARCHAR(20)
	
	

	预交金
	PREPAYMENTS
	VARCHAR(20)
	
	

	总花费
	TOTAL_COSTS
	VARCHAR(20)
	
	

	余额
	ARREARS
	VARCHAR(20)
	
	

	欠费金额
	QFJE
	NUMBER(10)
	
	如果欠费金额

	自负费用
	ZFFY
	NUMBER(10)
	
	

	报销费用
	BXFY
	NUMBER(10)
	
	

	科室
	DEPT_CODE
	VARCHAR(20)
	是
	所在科室代码

	科室名称
	DEPT_NAME
	VARCHAR(20)
	
	

	病区
	WARD_CODE
	VARCHAR(20)
	
	所属病区代码

	病区名称
	WARD_NAME
	VARCHAR(20)
	
	

	入院日期
	ADMISSION_DATE
	DATE
	是
	

	入科时间
	DEPTED_TIME
	DATE
	是
	

	住院天数
	IN_HOSPITAL_TIMES
	VARCHAR(20)
	
	

	住科室天数
	IN_WARD_DATAS
	VARCHAR(20)
	
	

	过敏史
	ALLERGY
	VARCHAR(20)
	
	

	饮食情况
	MEAL
	VARCHAR(20)
	
	


2.3．转科、死亡等情况表
2.3.1．接口方法：ADT_LOG

	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	转科、死亡、迁床等情况表

	病人标识
	PATIENT_ID
	VARCHAR(20)
	
	唯一标识病人的代码

	住院次数
	VISIT_ID
	VARCHAR(8)
	
	

	住院号
	INP_NO
	VARCHAR(20)
	
	用于标识病人每次住院的编号

	病区代码
	WARD_CODE
	VARCHAR(20)
	
	

	科室代码
	DEPT_CODE
	DATE
	
	

	时间
	LOG_DATE_TIME
	DATE
	
	

	状态
	ACTION
	VARCHAR(20)
	
	A- 报病危 B-报病重 C-新入 D-他科转入 E-转科 F-出院 G- 转院 H-死亡
I- 取消病危J-取消病危 K-取消新入 L-取消转入M-取消转科 N-取消出院 P迁床

	状态备注
	ACTIONBZ
	VARCHAR(20)
	
	迁床 07—01


2.4. 手术情况表
2.4.1．接口方法：HIS_OPERATION_REC
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	手术情况表

	病人标识
	PATIENT_ID
	VARCHAR(20)
	是
	唯一标识病人的代码

	住院次数
	VISIT_ID
	VARCHAR(8)
	是
	

	住院号
	INP_NO
	VARCHAR(20)
	
	用于标识病人每次住院的编号

	病区代码
	WARD_CODE
	VARCHAR(20)
	是
	

	科室代码
	DEPT_CODE
	DATE
	
	

	手术编号
	OPER_ID
	VARCHAR(20)
	
	

	手术规模
	OPERATION_SCALE
	VARCHAR(20)
	
	

	拟手术名称
	DIAG_BEFORE_OPERATION
	VARCHAR(20)
	
	

	手术名称
	DIAG_AFTER_OPERATION
	VARCHAR(20)
	
	

	开始时间
	START_DATE_TIME
	DATE
	是
	

	结束时间
	END_DATE_TIME
	DATE
	
	

	手术状态
	ACTION
	VARCHAR(20)
	
	


3.医嘱信息
3.1．医嘱明细
3.1.1. 接口方法：HIS_ORDERS

3.1.2．入参
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	科室、病区

	PATIENT_ID
	病人标识号
	VARCHAR(20)
	是
	

	VISIT_ID
	住院次数
	VARCHAR(8)
	
	

	OrderType
	医嘱类型
	VARCHAR(20)
	是
	（长期1，临时0，全部：2）

	执行日期
	执行日期
	
	
	


3.1.3. 出参
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	病人医嘱明细

	病人标识
	PATIENT_ID
	VARCHAR(20)
	
	唯一标识病人的代码

	住院次数
	VISIT_ID
	VARCHAR(8)
	
	

	住院号
	INP_NO
	VARCHAR(20)
	
	用于标识病人每次住院的编号

	执行日期
	JHZXRQ
	DATE
	
	

	执行时间
	JHZXSJ
	DATE
	
	格式为：yyyy-MM-dd HH:mm:ss

	医嘱组号
	GROUP_NO
	VARCHAR(20)
	
	主医嘱编号

	主医嘱编号
	ORDER_NO
	VARCHAR(20)
	
	成组医嘱的主医嘱编号

	子医嘱编号
	ORDER_SUB_NO
	VARCHAR(20)
	
	

	医嘱内容
	ORDER_TEXT
	VARCHAR(200)
	
	

	医嘱代码
	ORDER_CODE
	VARCHAR(20)
	
	从临床角度对各类医嘱的每个项目分配一个代码，用于各系统间数据交换。如药品代码，检验项目代码等

	医嘱类型
	ORDER_TYPE
	VARCHAR(20)
	
	药疗、膳食、护理、手术、检查、化验、处置、其他

	用药途径
	ADMINISTRATION
	VARCHAR(20)
	
	静滴、静推、雾化吸入等

	规格
	GG
	VARCHAR(20)
	
	

	用药剂量
	DOSE
	NUMBER(8)
	
	

	剂量单位
	DOSE_UNIT
	VARCHAR(20)
	
	

	医嘱频次
	FREQ_COUNTER
	VARCHAR(20)
	
	如QD、BID、TID等

	医嘱频率描述
	FREQUENCY
	VARCHAR(20)
	
	使用固定或固定格式的描述，如：3/日、TID，每xx分xx次 

	持续时间
	DURATION
	NUMBER(8)
	
	一次执行的持续时间

	持续时间单位
	DURATION_UNITS
	VARCHAR(20)
	
	

	频率间隔
	FREQ_INTERVAL
	NUMBER(8)
	
	执行频率的间隔部分

	频率间隔单位
	FREQ_INTERVAL_UNIT
	VARCHAR(20)
	
	

	执行时间详细描述
	DIRECTIONS
	VARCHAR(20)
	
	医嘱执行的详细时间表，用于对执行频率的补充，如：执行频率为3/日，补充为饭前执行或直接指定时间

	长临标志
	REPEAT_SIGNAL
	NUMBER(8)
	
	1-临时医嘱；0-长期医嘱

	医嘱开始时间
	START _TIME
	DATE
	
	

	护士执行时间
	SCHEDULE
	DATE
	
	

	执行结果
	PERFORM_RESULT
	VARCHAR(20)
	
	

	执行护士编码
	PERFORM _NURSER
	VARCHAR(20)
	
	执行护士编码

	执行护士姓名
	PERFORM _NAME
	VARCHAR(20)
	
	

	开嘱医生
	DOCTOR_IN_CHARGE
	VARCHAR(20)
	
	医生编号

	医生姓名
	YSXM
	VARCHAR(20)
	
	

	停嘱医生
	STOP_DOCTOR
	VARCHAR(20)
	
	

	开嘱校对护士
	NURSER
	VARCHAR(20)
	
	

	停嘱校对护士
	STOP_NURSE
	VARCHAR(20)
	
	

	开嘱录入日期及时间
	ENTER_DATE_TIME
	DATE
	
	

	停嘱录入日期及时间
	STOP_ DATE_TIME
	DATE
	
	

	医嘱状态
	ORDER_STATUS
	VARCHAR(20)
	
	如新开、校对、执行、停止等，使用代码

	科室代码
	ORDERING_DEPT
	VARCHAR(20)
	
	

	科室名称
	ORDERING_DEPT_NAME
	VARCHAR(20)
	
	

	药品计价属性
	DRUG_BILLING_ATTR
	NUMBER(8)
	
	反映药品是否计价，0-正常，1-自带药

	计价属性
	BILLING_ATTR
	NUMBER(8)
	
	例如：0-正常计价 1-自带药 2-需手工计价 3-不计价。由护士录入医嘱时，根据医嘱内容确定。

	最后一次执行日期及时间
	LAST_PERFORM_DATE_TIME
	DATE
	
	

	最后一次计价日期及时间
	LAST_ACCTING_DATE_TIME
	DATE
	
	

	医嘱条码
	YZTM
	VARCHAR(100)
	
	

	
	
	
	
	


3.2．医嘱执行 (医嘱执行后，把执行时间、执行人、执行结果保存到HIS数据库，HIS提供相应接口)
4. 体征信息  
4.1. 获取体征信息 (直接从本地库获取，不用接口)
4.2. 体征信息保存、体征信息修改、体征信息删除（需电子病历提供相应接口）
5. 化验信息
5.1. 化验结果记录表
5.1.1. 接口方法：KY_PatsLabList
5.1.2. 入参
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	

	PATIENT_ID
	病人标识号
	Varchar
	是
	

	VISIT_ID
	住院次数
	VARCHAR(8)
	
	


5.1.3. 出参
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	病人费用明细

	病人标识
	PATIENT_ID
	VARCHAR(20)
	是
	唯一标识病人的代码

	住院次数
	VISIT_ID
	VARCHAR(8)
	
	

	住院号
	INP_NO
	VARCHAR(20)
	是
	用于标识病人每次住院的编号

	病区名称
	DEPT_NAME
	VARCHAR(20)
	
	

	病人姓名
	PATIENT_NAME
	VARCHAR(20)
	
	

	化验单号
	TEST_NO
	VARCHAR(100)
	是
	

	化验项目名称
	TEST_ORDER
	VARCHAR(100)
	是
	

	项目名称
	SUBJECT
	VARCHAR(100)
	
	

	标本
	SPECIMEN
	VARCHAR(100)
	
	

	报告状态
	RESULT_STATUS
	VARCHAR(20)
	
	

	申请医生
	ORDERING_PROVIDER
	VARCHAR(20)
	
	

	申请日期
	REQUESTED_DATE_TIME
	DATE
	否
	


5.2. 化验结果明细表
5.2.1．接口方法：KY_PatsLabResult

5.2.2．入参
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	

	PATIENT_ID
	病人标识号
	Varchar(20)
	是
	

	VISIT_ID
	住院次数
	VARCHAR(8)
	
	

	TEST_NO
	化验单号
	Varchar(20)
	是
	


5.2.3．出参
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	病人费用明细

	病人标识
	PATIENT_ID
	VARCHAR(20)
	是
	唯一标识病人的代码

	住院次数
	VISIT_ID
	VARCHAR(8)
	
	

	住院号
	INP_NO
	VARCHAR(20)
	是
	用于标识病人每次住院的编号

	病人姓名
	PATIENT_NAME
	VARCHAR(20)
	
	

	化验单号
	TEST_NO
	VARCHAR(100)
	是
	

	报告项目名称
	TEST_ORDER_NAME
	VARCHAR(100)
	是
	

	化验结果
	RESULT
	VARCHAR(200)
	
	

	单位
	UNITS
	VARCHAR(20)
	
	

	异常标志
	ABNORMAL_INDICATOR
	VARCHAR(20)
	
	

	参考范围
	TEMREFENCEL
	VARCHAR(200)
	
	

	报告日期
	REQUESTED_DATE_TIME
	DATE
	
	


6. 检查信息
6.1. 检查结果记录表
6.1.1. 接口方法：KY_PatsExamList
6.1.2. 入参
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	

	PATIENT_ID
	病人标识号
	Varchar(20)
	是
	

	VISIT_ID
	住院次数
	VARCHAR(8)
	
	


6.1.3. 出参
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	病人费用明细

	病人标识
	PATIENT_ID
	VARCHAR(20)
	是
	唯一标识病人的代码

	住院次数
	VISIT_ID
	VARCHAR(8)
	
	

	住院号
	INP_NO
	VARCHAR(20)
	是
	用于标识病人每次住院的编号

	病人姓名
	PATIENT_NAME
	VARCHAR(20)
	
	

	检查单号
	EXAM_NO
	VARCHAR(20)
	是
	

	检查单申请日期
	REQ_DATE_TIME
	date
	
	

	
	
	
	
	

	检查类别
	EXAM_CLASS
	VARCHAR(20)
	
	如 b超 、放射

	检查子类别
	EXAM_SUB_CLASS
	VARCHAR(20)
	
	普通检查 、心电图

	申请医生
	REQ_PHYSICIAN
	VARCHAR(20)
	
	中文

	申请日期
	REQ_DATE_TIME
	DATE
	
	

	检查状态
	EXAM_RESULT_STATUS_NAME
	VARCHAR(20)
	
	


6.2. 检查结果明细表
6.2.1. 接口方法：KY_PatsExamResult
6.2.2. 入参
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	

	PATIENT_ID
	病人标识号
	Varchar(20)
	是
	

	住院次数
	VISIT_ID
	VARCHAR(8)
	
	

	检查单号
	EXAM_NO
	VARCHAR(20)
	是
	


6.2.3. 出参
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	病人费用明细

	病人标识
	PATIENT_ID
	VARCHAR(20)
	是
	唯一标识病人的代码

	住院次数
	VISIT_ID
	VARCHAR(8)
	
	

	住院号
	INP_NO
	VARCHAR(20)
	是
	用于标识病人每次住院的编号

	病人姓名
	PATIENT_NAME
	VARCHAR(20)
	
	

	检查单号
	EXAM_NO
	VARCHAR(20)
	是
	

	报告日期
	REPORT_DATE_TIME
	DATE
	
	

	申请日期
	REQ_DATE_TIME
	DATE
	
	

	申请医生
	REQ_PHYSICIAN
	VARCHAR(20)
	
	中文

	报告医生
	REPORTER
	VARCHAR(20)
	
	中文

	检查类别
	EXAM_CLASS
	VARCHAR(20)
	
	如 b超 、放射

	检查子类别
	EXAM_SUB_CLASS
	VARCHAR(20)
	
	普通检查 、心电图

	检查所见中文描述
	DESCRIPTION
	VARCHAR(500)
	
	肝脏体积增大小 ，实质回声欠均匀，肝内外胆管明显扩
张，肝内三级胆管0.6cm，左肝管1.0cm，右肝管1.2cm，
胆总管1.6--1.9cm。胰头钩突部见4.4x3.3cm稍低回声团
块，边界欠清楚，外形不规则。胆囊肿大，大小9.0x5.0cm，
后壁见层状沉积物。胰腺体尾形态大小回声正常，主胰管扩
张，内径0.4cm。
脾脏：形态、大小、回声正常，未见占位性病变。
腹主动脉及下腔静脉周围未探及明显肿大淋巴结回声。

	结果参数
	EXAM_PARA
	VARCHAR(200)
	
	

	检查结果判断
	IMPRESSION
	VARCHAR(200)
	
	胸部无异常发现

	是否异常标志
	ISBNORMALL
	VARCHAR(20)
	
	0 正常，1异常


7. 血液采集
7.1.  PDA血液采集数据的提取

7.1.1. 接口方法：Get SampleDate
7.1.2.  入参
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	入参：

	病人ID
	Patient_id
	Varchar(20)
	是
	病人本次住院标识

	住院次数
	VISIT_ID
	VARCHAR(8)
	
	


7.1.3. 出参
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	返回：

	病人ID
	Patient_id
	Varchar(20)
	是
	病人本次住院标识

	住院次数
	VISIT_ID
	VARCHAR(8)
	
	

	申请号
	Test_no
	Varchar(20)
	是
	申请采样的号码

	项目名称
	Subject_Name
	Varchar(50)
	
	

	样本
	Sample
	Varchar(20)
	
	

	试管
	Test_Tube
	Varchar(20)
	
	

	采集量
	Collection
	Varchar(20)
	
	

	LIS条码号
	Sample_Date
	Varchar(50)
	是
	


7.2.  PDA血液采集时间、采集人回写体LIS数据
7.2.1. 接口方法：IfSavelisSuccess

7.2.2. 入参
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	入参：

	病人ID
	Patient_id
	Varchar(20)
	是
	病人本次住院标识

	住院次数
	VISIT_ID
	VARCHAR(8)
	
	

	申请号
	Test_no
	Varchar(20)
	是
	申请采样的号码

	采集时间
	Sample_Date
	DateTime
	是
	PDA扫描时间

	采集人
	Sample_Person
	Varchar(20)
	是
	操作人


7.2.3. 出参
	参数
	名称
	类型
	必填
	说明

	返回：

	是否成功
	ifSuccess
	Varchar
	是
	true/false


注：1、 以上是护理系统所需的接口，如在需求调研、实施过程中有其他需求需做接口的，再另行规定接口方式及参数。
