手术麻醉临床信息系统（手麻系统）建设需求

一、 与院内现有系统的互联互通需求
1. 与HIS系统对接：

    自动获取患者基本信息、住院号、床号、诊断、手术安排、术前医嘱。

    实现麻醉药品、耗材的术中计价与自动扣费，避免漏费、错费。

    同步患者过敏史、传染病标志物等安全预警信息。

2. 与EMR（电子病历）系统对接：

    一键调阅现病史、既往史、体格检查、会诊记录。

    麻醉术前访视单、麻醉记录单、术后随访单等文书自动归档至EMR，无需手动录入。

3. 与LIS（检验信息系统）对接：

    术中可实时调阅血气分析、凝血功能、血常规、生化等检验结果。

    异常检验值自动弹窗预警（如低钾、低血小板）。

4. 与PACS/RIS（影像系统）对接：

    术中可随时调阅CT、MRI、X光片及报告，支持术中影像对比。

5. 与输血管理系统对接：

    实现术中用血申请、审批、配血、发血、输注全流程闭环追溯。

    输血不良反应记录与上报。

6. 与医院集成平台/数据中心对接：

    按标准接口规范上传麻醉相关数据，支撑全院级临床数据中心建设。

二、 质控数据精准提取与上报需求

满足省级重点专科评审及麻醉质控中心要求：

1. 内置质控指标库： 自动生成以下核心指标的统计报表，支持按时间、科室、病种、麻醉医生等多维度筛选与导出：

    麻醉分级（ASA I-Ⅵ级）例数及构成比

    麻醉开始前、手术开始前、手术结束后、麻醉结束后核心节点时间记录及统计

    全身麻醉术中知晓发生率

    非计划转入ICU率

    非计划二次插管率

    麻醉复苏延迟（超过2小时）发生率

    椎管内麻醉后严重神经并发症发生率

    动脉/中心静脉穿刺成功率及并发症率

    术后镇痛满意率

    麻醉相关不良事件（含药品不良反应、过敏、苏醒延迟等）上报与统计

2. 自动生成上报文件： 支持一键导出符合省级重点专科评审及国家麻醉质控中心（NCIS） 要求的Excel/CSV格式报表，无需人工二次整理。
3. 数据溯源功能： 每个统计数据均可下钻至原始手术麻醉记录单，确保数据真实可核查。

三、 临床业务功能需求（简要）
  麻醉术前评估： 结构化模板录入，自动计算ASA分级及麻醉风险评分，支持电子签名。

  术中记录： 自动采集监护仪、麻醉机、呼吸机生命体征（心率、血压、血氧、呼末CO2、麻醉气体浓度等），生成符合国家标准的麻醉记录单。支持异常事件标记与备注。

  术后管理： PACU（麻醉复苏室）记录、疼痛评分、随访记录，支持Steward苏醒评分。

  工作量统计：工作量统计（手术时长、麻醉例数等）。

药品/耗材管理： 麻醉车药品管理、毒麻药处方打印与追溯、高值耗材扫码使用。

远程示教：满足专家手术可进行视频教学。

手术间硬件配置

监护仪型号：宝莱特 Q5、GE B20

手术间：5间

其他需求

手术间办公终端一体机：5台

CPU≥6核心，基础单核频率≥3.2 GHz，内存≥16 Gb，SSD硬盘≥480 Gb。
后台运转服务器：1台

CPU≥12核心，基础单核频率≥2.8 GHz，内存≥32Gb，SSD/HDD混合 ≥2 Tb。
