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莱文Level护理电子病历多少钱一套
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病历是病人在医院诊断医疗全过程的原始记录，它包含有首页、病程记录、检查检验结果、
医嘱、手术记录、护理记录等等。电子病历（EMR）不只指静态病历信息，还包括提供的相关服务。
是以电子化方式管理的有关个人终生健康状态和医疗保健行为的信息，涉及病人信息的采集、存
储、传输、处理和利用的所有过程信息。有关医学研究所将定义为：EMR是基于一个特定系统的电
子化病人记录， 该系统提供用户访问完整准确的数据、警示、提示和临床决策支持系统的能力。
电子病历是已执行的病人医疗过程的记录。莱文Level护理电子病历多少钱一套

莱文电子病历系统以《电子病历系统功能规范（试行）》、《电子病历系统功能应用水平分
级评价方法及标准（试行）》要求为参照进行，能够不同类型医院电子病历分级评审需求，是临
床业务系统的中心。系统包括门诊电子病历、住院电子病历、护理电子病区、专科电子病历、医
疗文书、病历质控、病历管理、无纸化病案管理系统、临床决策支持系统（CDSS）等子系统，提
供完整、规范的电子病历管理功能。莱文电子病历系统支持将电子病历以PDF格式输出存储，严
格控制严禁篡改、伪造、隐匿、抢夺、窃取和毁坏电子病历，确保电子病历的安全性。符合《电
子病历基本规范》第十三条。智慧医院CDSS大概多少钱电子病历支持数据元素绑定、实现了多文
档同步刷新技术。
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电子病历并不是病历书写这么简单，病历是各种医疗活动的结果记录，并不是说我开发一个
文字书写器就说是电子病历；电子病历的病历室来源于众多的临床系统的结果，临床系统是医护
人员在日常工作中使用的众多系统，主要包括各种医生站、护士站、实验室系统、放射科系统、
麻醉系统、心电监护系统、手术室系统、重症监护系统、会诊系统等，这些系统在运行的时候是
会产生各种 申请、审批、处理、反馈等这些流程，来管理整个的临床工作的信息化，较终产生的
符合病历规范的医疗文件，并且是具有法律意义的文件，都将是电子病历的一部分。

电子病历依附于HIS。电子病历系统不是一个单独于HIS的新系统，因为病人信息来源于HIS中
的各个业务子系统中。比如：病案首页来源于住院登记、入出转、病案编目等系统中。各个业务
系统在完成自身的功能、管理自身业务数据的同时，也在收集着病人信息。因此，脱离了HIS，也
就不存在电子病历系统。可以说，电子病历渗透于HIS中。电子病历传送速度快，医务人员通过计
算机网络可以远程存取病人病历，在几分钟甚至几秒钟内就能把数据传往需要的地方。在急诊时，
电子病历中的资料可以及时地查出并显示在医师的面前。电子病历主要功能有哪些？
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所谓电子病历是指医疗机构对门诊、住院患者临床诊疗和指导干预的、数字化的医疗服务工
作记录，是居民个人在医疗机构历次就诊过程中产生和被记录的完整、详细的临床信息资源。电
子病历不等同于医疗信息系统，它重点针对个人在医疗机构接受各类医疗服务的过程中产生的临
床诊疗和指导干预信息的数据集成系统，是医疗信息系统的有机组成部分。目前，不少医院电子
病历还没有实现互联互通，患者在某个医院、诊所就诊，也做了一些基本检查，但想去另一家医
疗机构再看病时，往往被要求在本院再次检查。这样的重复检查增加了患者的麻烦，增加了经济
负担，也不利于分级诊疗的推广。电子病历备受医院和医生青睐，其优势毋庸置疑。在中国，多
重声音呼吁，各医疗电子病历要做到互联互通，实现患者诊断信息共享，避免重复检查，降低医
疗费用，助力分级诊疗。电子病历可避免医疗错误、降低成本、提高服务质量。电子病历系统可
以有效减少人工收集和录入数据的工作量。莱文Level护理电子病历多少钱一套

电子病历具有存贮容量大的优点。莱文Level护理电子病历多少钱一套

电子病历可以集中管理，也可以分散管理并在理论上收集完整的各种分散管理的资料。例如
一位患者做CT检查，他在做检查时，放射科的医生可以即刻看到其影象，主管医生则可以通过电
子病历系统在病房同时观看，但此时由于放射科医生尚未给出诊断报告，相关影象资料主要保管
在放射科。当诊断做出后，相关资料通过计算机网络自动传入电子病案室长久保存，此时主管医
生能体会的只是内容的不同，具体资料位于何处，不需要也不必关心。不同医院的电子病历可以
通过网络和必要的协议、标准在医院间完成数据传输交换，医生则可得到全方面的资料，同样是
不必关心病历的保存位置。莱文Level护理电子病历多少钱一套


