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服务期：1年，数量：约3456000页
医院提供项目所需的数据存储设备1套、备份设备1套、服务器1台、服务场地，以上设备的可靠运行及安全维护、维修等由医院自行承担；数据上传至医院提供的硬件设备后，数据毁损的风险由医院自行承担。根据医院提供的场地大小，供应商需安排不少于2名制作人员，保证在双方约定的时间内制作完成合同规定的数量。
一、服务内容：
1、首先需对住院病历进行翻拍并进行归档，需要提供的具体服务情况如下：
（1）病案首页导入（详见本文档附件一）；
[bookmark: _GoBack]（2）病案翻拍制作（详见本文档附件一）；
（3）病案制作质检（详见本文档附件一）；
（4）病案库存条码定位（详见本文档附件一）；
（5）数字化病案应用系统服务（详见本文档附件二）；
（6）相关耗材（纸箱、记号笔、打包带等）；
（7）已经完成接口改造部分的检查检验报告的导入；
（8）提供病案邮寄服务；
2、数字化病案应用系统：
供应商需提供医院一年的数字化病案应用系统免费维护，自本项目全部完成验收之日起算。维护期后的系统维护另行约定。
3、接口服务（以下内容均为免费提供）：
（1）病案首页系统接口：可导入已有的病案首页信息。供应商为医院提供病案首页导入接口服务。
（2）检查检验报告接口：可导入已完成接口改造的检查检验报告。供应商为医院提供已进行CA认证部分的检查检验报告PDF版本的导入接口服务。
（3）非医嘱离院、死亡病历上传接口服务：能够按照国家要求完成非医嘱离院、死亡的病历上传服务。
（4）病案示踪系统接口：能够按照医院示踪系统需要提供数字化制作过程的相应时间节点数据，以便追踪病案轨迹，实现病案闭环管理。
（6）系统兼容性：可兼容医院既往数字化病案系统的病历内容，实现数据资源整合。
（7）提供病案邮寄服务：能够提供微信公众号预约邮寄功能，并协助医院与快递公司签订协议。
二、质量标准：
（1）数字化标准：
依据“纸质档案数字化技术标准（中华人民共和国档案行业标准DA/T31-2017）”12.3之规定，能够采用计算机自动检验的项目应采用计算机自动检验的方式进行100%检验，检验合格率应为100%。对于无法用计算机自动检验的项目，可根据情况以件或卷为单位采用抽检的方式进行人工检验。抽检比率不得低于5%，抽检合格率应不低于95%。差错率：依据“纸质档案数字化技术标准（中华人民共和国档案行业标准 DA/T31-2005）”11.2.2之规定，数字化转换质量抽检的差错率不得高于万分之三。因医院原因造成的病案质量问题（例如：整本已拍摄完后，再补充页，翻拍时此页不存在，原始病案的残缺，原始病案因打印质量较淡产生的病案翻拍不清等）与供应商拍摄质量无关，视为验收通过。
（2）接口服务实施确认
接口方面以医院相关科室负责人签字的实施确认单为准。因医院无法提供稳定的接口数据来源，造成接口任务无法按时按量完成的。经供应商正式出具的《接口问题说明报告》后的30日内，仍无法得到医院有效解决的，工期顺延。
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1、及时向医院通告本项目服务范围内有关服务的重大事项，及时配合处理投诉。
2、接受项目行业管理部门及政府有关部门的指导，接受甲方的监督。
3、本项目所需制作病案翻拍的电脑、数码成像仪、翻拍架、翻拍软件、管理的专职人员和制作人员等产生的所有费用均由供应商负责。
4、供应商保证翻拍人员平均每天翻拍病案页数须达到3000页及以上；
5、每份病案翻拍严格按照医院要求，逐页逐份进行，不得漏拍或翻拍模糊，如发生质量问题，供应商负责补拍。翻拍质量以双方共同确认的样本为准，翻拍后的病案均须经院方人员验收通过；
6、供应商负责协助对院方提供的数据存储设备、备份设备、服务器等硬件设备进行组网、配置、调试和安装。
7、供应商负责对存储和备份设备的可靠运行及安全进行的维护和维修；
8、供应商向院方提供技术支持和售后服务，接到故障通知后，一小时内作出处理方案，如2小时内无法电话解决故障，维修人员必须在4小时之内到达现场（含节假日），报告或申请的方式包含但不限于电话、短信、微信、QQ等。
9、数字化病案应用系统服务的安装调试提供现场应用培训2次。
10、供应商在维护期内应每季度巡检一次，所需费用包含在项目总价中。


附件一：病案制作服务
(1) 病案首页导入模块：供应商利用自有设备将医院病案首页的基本信息导入数据库，为病案翻拍建立电子档基本信息。为免歧义，首页基本信息为病案号、姓名、性别、入院日期、出院日期、出院科室。对于其他出现在病案首页的信息，医院如有特别手工录入要求，应与供应商另行约定。
(2) 病案制作模块：供应商利用自有设备将医院病案（已经予以本院CA认证部分并通过接口导入的病案内容不予翻拍，以接口的形式导入制作系统）通过数码成像仪拍摄成图像文件，将该图像文件保存到数据库中，并使得每一份病案与病案首页基本信息相匹配。
(3) 病案质检模块：供应商派员逐页检查病案拍摄图像，力求使得病案图像清晰、完整，对于未能达到医院质量标准的图像返回翻拍员重拍。
(4) 病案库存条码定位：将已数字化的病案加载条码，从而为纸质病案提供存放情况跟踪。
(5) 已打包病案纸箱按照编号顺序摆放。


附件二：软件功能技术参数
(1) 权限管理模块
1. 用户管理：管理内部及外部用户的信息，可以对系统登录用户的信息进行查询/添加/修改/删除。
2. 用户组管理：查询/添加/修改/删除用户组，并可设置人员所属的用户组。
3. 用户组权限：设置用户组所拥有的系统功能的权限。
4. 科室管理：查询/添加/修改/删除科室信息，并可维护科室下包含的人员。
5. 病案权限配置：配置病案浏览的权限（按用户及按用户组），可以按照用户的方式一个个地进行病案权限的配置，也可以按照用户组的方式进行整体分配（如直接将某个科室的病案分配给用户组），同时也可以设置病案图片医学分类的权限，可以分别设置病案的阅读，打印及导出的权限。
6. 医学分类模板：设置病案图片的医学分类权限模板，在为病案分配权限时可以直接引用该模板，无需重复设置。
7. 访问权限控制：可以设置禁止访问的机器的IP，被禁止访问的IP对应的机器就无法使用本系统。
8. 显示字段控制：可以设置在浏览器中浏览病案时列表中所显示的字段。可以在用户级别和用户组级别上进行显示权限的控制。
9. 水印设置：可以制作在打印时叠加上去的水印，并且在打印病案的时候可以将其叠加到病案图片上。
10. 病案锁定：可以将一些特殊的病案进行锁定，被锁定的病案将无法在浏览器中被查询到。
11. 病案申请审批：对浏览器中提交过来的病案阅读申请进行审批，可以为申请的病案设定阅读的时限等。
12. 监控中心：查看各个系统的用户的使用的情况，包括：用户是否在前，用户有申请需要审批，用户的浏览病案的历史情况，用户权限等。
13. 病案错误报告：处理病案浏览器上用户反馈上来的病案错误（如：图片缺页/分类错误等）。
14. 病案定位：查询病案在库房中的位置，可按病人姓名，病案号，出院日期，条码号，打包号，库房号或库位名查询，并生成统计报表。
15. 病案导出：可以将选择好病案进行打包压缩导出，配合相应的浏览工具可在离线的环境下浏览。
16. 随访项目审批：审批随访工作站提交上来的项目申请。
17. 病案浏览统计：可查询用户、科室在某一时间段内数字化病案使用情况，并生成统计报表。
(2) 检索模块
1. 关键词搜索：一个简洁的搜索方式，类似Google的搜索方式。可以选择搜索分类（病案号/疾病/手术/科室/病人姓名/医生），多关键词搜索（可以填写多个搜索关键词及指定关键词之间的关系），精确与模糊的搜索方式。
2. 高级搜索：可以按照列出的各种查询条件对病案进行查询，这种检索方式常用于检索条件比较多的情况下。
3. 自定义搜索：可以自定义组织查询条件的组合进行搜索。这种检索方式常用于需检索的条件比较复杂的情况下。
4. 经典搜索：传统的检索方式，左边是检索条件右边是检索结果。在检索时还可设定病案图片的医学分类，以便在查看病案图片时过滤掉无需查看的图片。
5. 病案搜索结果：拥有两种显示结果的模式：列表方式与自由布局方式。列表方式为最常见的一行一行的显示，自由布局方式为卡片时效果，一份病案即一张卡片，显示效果清晰。
6. 病案图片浏览：对病案图片的浏览进行了严格的权限控制（阅读/打印/导出）。可以设置需要过滤的图片分类（例如只显示病案首页或病程录等），查看病案图片的同时可利用提供的‘浏览工具箱’对图片进行一系列的处理（如放大/缩小/全屏/黑白彩色切换/裁剪/打印等等）。浏览期间可对感兴趣的病案收藏到收藏夹并且可以填写笔记。显示病案图片时可以设置阅读水印，用于病案的保护。
7. 病案收藏夹：用于显示及搜索在浏览病案时收藏的病案并且可以显示当时记录的病案笔记，类似IE浏览器的网页收藏夹。
8. 申请查看：可以浏览并查询用户曾经申请过的需要查阅的病案的记录，及时了解审批情况。
9. 浏览历史：查询用户曾经浏览过的病案记录，类似IE浏览器的历史记录，可以方便用户查看以往浏览过的病案，而无须再一次搜索。
10. 个性化设置：可以按照用户个人的喜好设置一些系统设置，如：首页显示（进入系统后显示的第一个界面），浏览结果的显示方式（检索结果每页显示的条数/检索结果排列的方式等），医学分类的设置（用于在浏览图片时预先过滤无需查看的病案），病案图片打印的设置（纸张/水印等）等。
(3) 打印模块
1. 打印申请：维护申请打印人员的信息及申请分类（打印或复印），可拍摄证件并归档保存，查询并选择需打印的病案，同时统计所需费用，并可自己调整实际收费。
2. 快速打印：仅登记简单的打印申请信息，选择病案直接打印。
3. 集中打印：未打印过的病案可以统一处理，按照申请人的记录完成打印任务。
4. 集中复印：对未复印的病案进行集中统一处理。
5. 申请查询：查询申请过打印或复印的申请人信息，并可查看申请人相应的申请信息，证件照，打印的病案记录，费用等。
6. 打印参数：设置默认的打印参数（纸张大小/图片色彩/打印份数/打印分类及顺序/收费模式）
7. 打印明细：按时间段及申请人统计申请人打印的病案的明细记录。
8. 复印明细：按时间段及申请人统计申请人复印的病案的明细记录。
9. 邮寄明细：按时间段、申请人及邮寄状态统计病案邮寄的明细记录。
(4) 科研模块
1. 科研项目管理：维护科研项目的基本信息，如课题编号、课题名称、课题说明以及费用等。
2. 科研模板：根据不同需要，用户可自行设计并制作科研模板，生成科研记录表，以供病案科研使用。
3. 病案科研：浏览当前项目中研究库内的所有病案，并在科研记录表中填写相关数据。
4. 科研研究库：根据条件，查询出所需研究的病案，加入研究库，以供病案科研使用。
5. 科研记录：查阅每份病案所对应的记录表。
6. 数据导出：导出当前科研项目中各项记录的数据，生成xls格式的文档用于导入SPSS等软件进行建模。
(5) 随访模块
1. 随访项目管理：维护随访项目的基本信息，如负责人、总次数、开始、结束时间、相关科室等。
2. 随访问卷：根据不同需要，用户可自行设计并制作随访的问卷，更可导入已有的随访问卷，加以修改，生成新的随访问卷。问卷题型分为三种：选择题，问答题，填空题。
3. 随访规则：根据当前随访的要求，制定随访规则，自动获取符合规则的所需要进行随访的患者。
4. 样本数据：按条件查询出符合记录，获取当前随访所需要进行随访的患者。
5. 电话随访：用电话对患者进行随访，通过回放电话录音填写随访问卷。
6. 信件随访：对患者进行信件随访，可打印信件的标签，打印随访的信件，保存随访的结果。随访记录：查看当前随访项目中，每位患者的随访记录。
7. 费用统计：添加相关的费用，统计出当前随访项目所产生的费用。
8. 数据导出：导出当前随访项目中各项记录的数据。
9. 随访统计：统计当前随访项目中随访问卷中每一项目的值，计算百分比例。









