中山市民众医院国家传染病智能监测预警前置软件数据接口
改造项目需求
1、 接口概述
本接口共20个，用来对接医疗机构集成部署国家传染病智能监测预警前置软件，实现医院信息系统电子病历（EMR）数据与国家前置软件的数据同步与交互应用。
2、 预算：9.5万
3、 数据同步频率
	同步频率
	数据表
	触发时机

	医院信息系统保存数据后实时
	患者基本信息
	患者基本信息新增或发生变更后

	
	[bookmark: _GoBack]诊疗活动信息
	在门诊、急诊、留观入观、留观出观、入院、首次病程、日常病程、出院等业务活动中，医生下达诊断或修订诊断后

	
	传染病报告卡
	具备传染病报告卡生成能力的机构，保存传报卡后

	
	医院信息系统用户信息、医院信息系统科室信息、值域代码信息
	数据新增或变更后

	实验室检查结果数据产生后的 2 小时内
	检验报告、检验报告项目
	实验室检验报告结果后 2 小时以内

	医院信息系统保存数据后的当日 24 点前（T+0）
	检查报告、检查报告项目
	检查报告结果后当天

	
	医嘱处方、医嘱处方条目
	医生下达检验医嘱保存后当天

	
	死亡信息
	病例诊断含传染病相关诊断，医生填写死亡信息后当天

	
	生命体征护理记录单
	患者生命体征记录保存后当天

	
	门（急）诊病历、门（急）诊留观记录
	门（急）诊病历、门（急）诊留观记录保存后当天

	
	入院记录、住院首次病程记录、住院日常病程记录
	入院记录、住院首次病程记录、住院日常病程记录保存后当天

	医院信息系统保存数据后的次日 24 点前（T+1）
	住院病案首页、出院记录
	住院病案首页、出院记录保存后的次日24 点前


4、 接口内容
4.1 实时采集数据接口
	4.1.1 患者基本信息表emr_patient_info：当患者在医院信息系统发生诊疗活动时，医院信息系统将患者基本信息按此表结构实时同步到前置软件，一名患者一次就诊，基本信息只需要同步一次。
	4.1.2 诊疗活动信息表emr_activity_info：	当临床医生在医院信息系统中保存诊断信息后，医院信息系统按此表的数据项实时组织数据，并将数据同步到此表中，前置软件监听此表的变化做出相应业务处理。
	4.2.3 传染病报告卡emr_inf_report：院内已具备传染病报告卡生成和实时同步能力的医疗机构，同步传染病报告卡信息。
4.2 常规监测数据接口
4.2.1 门（急）诊病历emr_outpatient_record：当临床医生在医院信息系统保存门诊、急诊诊疗信息后，医院信息系统将门诊、急诊信息按T+0（当日）频度同步到前置软件的此表中。
4.2.2 门（急）诊留观记录emr_outpatient_obs：当临床医生在医院信息系统保存急诊留观信息后，医院信息系统将急诊留观信息按T+0（当日）频度同步到前置软件的此表中。
4.2.3 入院记录emr_admission_info：当病房医生在医院信息系统保存入院记录信息后，医院信息系统将入院信息按T+0（当日）频度同步到前置软件的此表中。
4.2.4 住院首次病程记录emr_first_course：当病房医生在医院信息系统保存住院首次病程记录信息后，医院信息系统将信息按T+0（当日）频度同步到前置软件的此表中。
3.2.5 住院日常病程记录emr_daily_course：当病房医生在医院信息系统保存住院日常病程记录信息后，医院信息系统将信息按T+0（当日）频度同步到前置软件的此表中。
4.2.6 住院病案首页emr_admission_record：当病房医生在医院信息系统保存住院病案首页信息后，医院信息系统将信息按T+1（次日）频度同步到前置软件的此表中。
4.2.7 出院记录emr_discharge_info：当病房医生在医院信息系统保存出院记录信息后，医院信息系统将信息按T+1（次日）频度同步到前置软件的此表中。
4.2.8 检查报告emr_ex_clinical：此表用于接收检查主表信息，医院信息系统按此表及其子表此检查报告项目表”的结构组织数据，并将数据按T+0（当日）频度同步到此表及其子表“检查报告项目表”中。
4.2.9 检查报告项目emr_ex_clinical_item：此表用于接收检查详细结果信息。医院信息系统按此表及其主表“检查报告表”的结构组织数据，并将数据按T+0（当日）频度同步到此表及其主表“检查报告表”中。
4.2.10 检验报告emr_ex_lab：此表用于接收检验主表信息，医院信息系统按此表及其子表此检验报告项目表”的结构组织数据，并将数据按T+0（当日）频度同步到此表及其子表“检验报告项目表”中。
4.2.11 检验报告项目emr_ex_lab_item：此表用于接收检验详细结果信息。医院信息系统按此表及其主表“检验报告表”的结构组织数据，并将数据按T+0（当日）频度同步到此表及其主表“检验报告表”中。传输检验项目前，需由前置软件管理员登录前置软件的编码对照模块，进行检验项目编码映射。
4.2.12 医嘱处方信息emr_order：当临床医生在医院信息系统保存医嘱信息后，医院信息系统将处方信息按T+0（当日）频度同步到前置软件的此表中。
4.2.13 医嘱处方条目emr_order_item：当临床医生在医院信息系统保存医嘱信息后，医院信息系统将处方详细信息按T+0（当日）频度同步到前置软件的此表中。本项目只同步抗病毒药物，抗菌药物、退烧药、止咳药、艾滋病药物、结核病药物、血吸虫病药物对应的医嘱处方信息。
4.2.14 死亡信息emr_death_info：当患者死亡时，医院信息系统按此表结构组织患者死亡信息，并按T+1（次日）的频度同步到此表中。
4.2.15 生命体征护理记录单 emr_vital_signs_record：当护理记录单产生时，医院信息系统按此表结构组织患者信息，并按 T+0（当日）的频度同步到此表中。
4.3 基础表数据接口
4.3.1 医院信息系统用户信息base_user：医院信息系统用户信息表需覆盖所有使用前置软件的用户。当医生具有多个院区、多个科室的权限时，须传输多条，每条数据的用户ID可以相同，以“用户ID+所属机构+所属科室”进行区分。
4.3.2 医院信息系统科室信息base_dept：院内科室信息需包含院内全部科室。科室信息不允许删除。
