[bookmark: _GoBack]智能病历生成及质控系统模块
本次项目建设所需包含1套病历生成与质控系统、1台GPU服务器和20台pad，详细功能及配置如下：
1、 病历生成
	端/类
	一级功能
	二级功能
	三级功能
	功能描述
	核心能力/功能

	病历生成引擎
	生成引擎
	生成文书
	▲支持5种医疗文书进行智能生成，包括：上级医师查房记录、首次病程记录、日常病程记录、阶段小结、出院记录。
	是

	
	
	生成元素
	▲内置50+生成元素（生成点），每个元素均可独立使用和配置。
	是

	
	生成模版配置
	生成模版
	默认模版
	支持默认模板，无法编辑和删除。
	　

	
	
	
	自定义模版
	支持新增模版，可自定义模版信息和内容。
	　

	
	
	
	模版生效
	支持选择模版启动，启动后按照模版设置进行病历内容生成。
	　

	
	
	模版配置
	模版内容
	▲支持自定义编辑模版内容，可自由使用已有元素。
	是

	
	
	
	格式设置
	▲支持对生成内容的格式进行设置，包括对齐方式、首行缩进、是否可编辑等。
	是

	
	
	
	空值设置
	▲支持对每个元素进行空值设置，生成时根据设置展示或不展示空值元素。
	是

	医生桌面端
	患者信息
	自动获取
	自动读取HIS系统中患者基本信息（需要进行系统对接）。
	　

	
	
	手动选择
	手动选择需要生成病历的患者，支持根据病区和医生来筛选，也支持直接搜索患者姓名。
	　

	
	首次病程
	自动生成
	一键生成
	▲支持自动分析入院记录并一键生成首次病程记录。
	是

	
	
	
	消息通知
	生成完成后自动发送完成通知，点击可查看生成详情。
	　

	
	
	生成列表
	展示生成时间、患者姓名、病历概况等信息。
	　

	
	
	生成病历
	病历详情
	展示生成的首次病程记录详情，并支持查看对应的入院记录。
	　

	
	
	
	病历操作
	支持对生成的病历进行编辑、复制、删除等操作。
	　

	
	
	
	病历回写
	支持将生成的病历一键回写到病历系统中（需要进行系统对接）。
	　

	
	日常病程
	自动生成
	一键生成
	▲支持自动分析历史病历信息和当日查房信息，一键生成日常病程记录。
	是

	
	
	
	外院报告
	支持院外检验检查报告的OCR识别，将外院报告内容增加到日常病程文书生成范围内
	　

	
	
	
	量表提取
	支持增加量表结果提取和前后两次结果的对照分析
	　

	
	
	
	消息通知
	生成完成后自动发送完成通知，点击可查看生成详情。
	　

	
	
	生成列表
	时间筛选
	支持通过近一周、近一个月、近三个月进行快速筛选。
	　

	
	
	
	信息展示
	展示生成时间、患者姓名、病历概况等信息。
	　

	
	
	生成病历
	病历详情
	展示生成的日常病程记录详情。
	　

	
	
	
	病历重写
	支持对生成的病历进行重写操作，可查看重写前后对比。
	　

	
	
	
	病历操作
	支持对生成的病历进行编辑、复制、删除等操作。
	　

	
	
	
	病历回写
	支持将生成的病历一键回写到病历系统中（需要进行系统对接）。
	　

	
	
	自动提醒
	检验检查病历书写提醒
	支持检验检查结果完成后进行24小时内及时提醒。
	　

	
	阶段小结
	自动生成
	一键生成
	▲支持选择起止时间，并对时间段内的病历信息进行分析，一键生成阶段小结。
	是

	
	
	
	消息通知
	生成完成后自动发送完成通知，点击可查看生成详情。
	　

	
	
	生成列表
	展示生成时间、患者姓名、病历概况等信息。
	　

	
	
	生成病历
	病历详情
	展示生成的阶段小结详情。
	　

	
	
	
	病历操作
	支持对生成的病历进行编辑、复制、删除等操作。
	　

	
	
	
	病历回写
	支持将生成的病历一键回写到病历系统中（需要进行系统对接）。
	　

	
	出院记录
	自动生成
	一键生成
	▲支持根据住院期间所有的病历信息进行分析，一键生成出院记录。
	是

	
	
	
	消息通知
	生成完成后自动发送完成通知，点击可查看生成详情。
	　

	
	
	生成列表
	展示生成时间、患者姓名、病历概况等信息。
	　

	
	
	生成病历
	病历详情
	展示生成的出院记录详情。
	　

	
	
	
	病历操作
	支持对生成的病历进行编辑、复制、删除等操作。
	　

	
	
	
	病历回写
	支持将生成的病历一键回写到病历系统中（需要进行系统对接）。
	　

	医生移动端（pad）
	患者列表
	信息展示
	基本信息
	展示患者姓名、床位号、主管医师、入院时间、查房时间等信息。
	　

	
	
	
	查房状态
	展示患者的今日查房状态，包括已查房和未查房。
	　

	
	
	批量操作
	患者筛选
	支持通过姓名、床位号、病区等字段对患者列表进行筛选
	　

	
	
	
	一键查房
	支持批量选择患者进行一键查房。
	　

	
	查房记录
	查房内容
	文字输入
	支持通过打字的方式输入具体的查房情况。
	　

	
	
	
	语音输入
	支持通过语音的方式讲述具体的查房情况，并实时自动转换为文字。
	　

	
	
	患者症状
	多维度输入
	支持目前情况、一般情况、重点精神症状、躯体症状、药物副作用等维度输入患者情况。
	　

	
	
	
	输入方式
	支持选择、文字、语音等多种方式进行输入。
	　

	
	
	
	一键清除
	支持一键清除输入内容，回到原始状态。
	　

	
	
	查看病历
	长期医嘱
	支持查看患者当前的长期医嘱，包括药品、检验、检查、治疗等。
	　

	
	
	
	临时医嘱
	支持患者患者当前的临时医嘱，包括药品、检验、检查、治疗等。
	　

	
	
	病历生成
	无变化生成
	▲针对当日无病情变化的患者（依赖当前病历数据），支持一键进行无变化生成。
	是

	
	
	
	智能生成
	▲基于查房记录和病历数据，智能生成当前患者的日常病程记录。
	是

	
	病历详情
	生成列表
	时间筛选
	支持通过近一周、近一个月、近三个月进行快速筛选。
	　

	
	
	
	信息展示
	展示生成时间、患者姓名、病历概况、回写时间等信息。
	　

	
	
	生成病历
	病历详情
	展示生成的日常病程记录详情。
	　

	
	
	
	病历操作
	支持对生成的病历进行编辑、复制、删除等操作。
	　

	
	
	
	病历回写
	支持将生成的病历一键回写到病历系统中（需要进行系统对接）。
	　



2、 病历质控
	端/类
	一级功能
	二级功能
	三级功能
	四级功能
	功能描述
	核心能力/功能

	内涵质控引擎
	质控文书
	覆盖范围
	▲支持不少于15种医疗文书，包括：病案首页、入院记录、首次病程记录、日常病程记录、上级医师首次查房记录、上级医师日常查房记录、阶段小结、会诊记录、出院记录、医嘱单、辅助检查报告单、体温单、知情同意书、疑难病例讨论结论记录、抢救记录。
	是

	
	
	数据对接
	支持对接院内多源医疗业务数据，完成原始病历数据接收，为质控引擎提供数据支撑。
	　

	
	质控引擎
	书写规范引擎
	质控范围
	▲基于国家病历书写基本规范和各省病历书写细则，内置超过300个质控点/规则。
	是

	
	
	
	质控能力
	质控类别
	支持形式质控和内涵质控，其中内涵类质控点占比超过60%。
	　

	
	
	
	
	单字段内涵质控
	单字段/单段落深度语义推理校验，识别文本内部医学逻辑矛盾、要素缺失、描述逻辑错误等问题。
	　

	
	
	
	
	多字段内涵质控
	单文书内部多字段/多段落关联推理，挖掘同一份文书内不同信息之间的医学逻辑冲突。
	　

	
	
	
	
	跨文书内涵质控
	▲面向多份不同病历文书开展联动推理，打通异构文书信息上下文，识别多文书之间事实描述矛盾等问题。
	是

	
	
	
	
	全病历内涵质控
	▲以完整住院周期全部病历集合作为全局上下文开展综合医学推理，聚合全量诊疗信息完成整体性逻辑分析。
	是

	
	
	医保合规引擎
	吻合性
	▲支持医嘱吻合类质控，包括首次病程记录、上级医师首次查房、上级医师日常查房、日常病程记录、阶段小结和医嘱（长嘱和临嘱）之间的吻合性校验。
	是

	
	
	
	
	▲支持护理吻合类质控，包括首次病程记录、上级医师首次查房、上级医师日常查房、日常病程记录、阶段小结和护理记录之间的吻合性校验。
	是

	
	
	
	医保两库
	▲基于国家医保库智能监管知识库和规则库的要求，支持4 大类 8 小类医保合规风险识别能力。如用药不符合限定适应症等。
	是

	
	
	病历质量引擎
	错别字
	通用文本错误识别
	▲支持医疗自由文本的语言模型纠错能力，识别全病历中的文本语法、用字、标点类错误。
	是

	
	
	
	
	医学专有名词纠错
	▲支持对疾病、手术、药品、检查等专业名词做纠错识别。
	是

	
	
	
	雷同/复制病历
	同文书同源分析
	▲支持单次住院内同类文书不同时序之间的文本同源比对，识别违规/无意义拷贝复用。
	是

	
	
	
	
	跨文书同源分析
	▲支持单次住院内不同种类文书之间的文本同源比对，识别违规/无意义拷贝复用。
	是

	病案端
（网页端）
	质控规则管理
	质控模版
	默认模版
	支持默认模板，无法编辑和删除。
	　

	
	
	
	自定义模版
	支持新增模版，可自定义模版信息和内容。
	　

	
	
	
	生效范围
	终末质控
	支持自定义管理终末病历质控模版，针对出院病历生效。
	　

	
	
	
	
	运行质控
	支持自定义管理运行病历质控模版，针对在院病历生效。
	　

	
	
	
	
	实时质控
	支持自定义管理实时质控模版，在医生端生效。
	　

	
	
	模版内容配置
	基础设置
	病案等级配置
	可根据医院管理要求，设置病历评分规则，如：甲乙丙级病案分数区间。
	　

	
	
	
	
	文书分值配置
	可对病历内容中的各个文书设置分值，该部分扣分时最多扣到该分值。
	　

	
	
	
	
	质控点单否设置
	支持自定义质控点设置为单项否决，并与乙/丙级病案进行特殊策略设置。
	　

	
	
	
	质控点设置
	质控点列表
	支持快捷查看三大质控引擎的质控点，并展示不同类别下的数量。
	　

	
	
	
	
	质控点扣分设置
	▲支持设置各质控点扣分分值，设置成功后当质控点触发则扣取相应分值。
	是

	
	
	
	
	质控点开关设置
	▲支持打开和关闭质控点，并支持对已启动和未启动的质控点进行快捷查看。
	是

	
	
	
	
	质控点等级设置
	支持自定义质控点的等级（一般、严重等），并支持快捷查看。
	　

	
	运行病历质控
	病历列表
	信息展示
	基本信息展示
	以患者为维度对质控病历进行列表展示，包括科室、医生、患者、住院号、入院时间等。
	　

	
	
	
	
	质控信息展示
	展示质控相关的信息，包括评级、问题数、文书数、审核状态、质控状态等。
	　

	
	
	
	列表筛选
	快捷筛选
	支持通过甲级病历、乙级病历、丙级病历等维度进行快速筛选。
	　

	
	
	
	
	基础筛选
	支持通过质控科室、医生名称、患者名称、住院号、病历等级、质控任务、质控结束时间等字段进行筛选。
	　

	
	
	
	批量操作
	自动审核
	支持开启自动审核，可在设置的时间给医生自动发送质控结果。
	　

	
	
	
	
	一键通知
	支持一键审核所有未审核病历，并把质控结果同步发送给医生。
	　

	
	
	
	人工复审批注
	基本信息
	展示综合评价信息（包括病历评级和评分、问题数量、单否项等）和患者基本信息（姓名、性别、住院号等）。
	　

	
	
	
	
	病历原文
	按照文书维度展示各单据的原始病历内容，并展示各文书的质控问题数量。
	　

	
	
	
	
	质控问题列表
	▲展示当前文书的所有质控问题，包括问题性质、扣分分值、触发的质控点名称和问题详细说明等信息。并支持一键筛选严重问题。
	是

	
	
	
	
	问题回溯
	▲质控问题支持原文回溯，包括段落回溯和句子回溯。
	是

	
	
	
	
	问题操作
	支持对质控问题进行人工复核操作，可编辑质控问题，也可以进行忽略操作。
	　

	
	
	
	
	新增问题
	▲支持自定义新增质控问题，包括选取问题原文、设置扣分分值和问题描述。
	是

	
	
	
	
	人工复审
	支持对病历的最终质控结果进行处理，包括整改通知和病历归档。
	　

	
	
	
	
	操作记录
	支持查看操作日志明细和AI原始质控结果。
	　

	
	
	缺陷列表
	信息展示
	缺陷信息展示
	以缺陷为维度对质控问题进行列表展示，包括关联文书、缺陷类型、单否项、缺陷等级、质控点、问题描述等。
	　

	
	
	
	列表筛选
	快捷筛选
	支持通过单否项、严重缺陷、一般缺陷等维度进行快速筛选。
	　

	
	
	
	
	基础筛选
	支持通过关联文书、缺陷类型、单否项、缺陷等级、质控点等字段进行筛选。
	　

	
	
	
	查看详情
	支持自动跳转到质控问题原文，快速查看缺陷详情。
	　

	
	
	质控任务
	单次质控任务
	创建任务
	支持选择特定科室和特定模版创建单次质控任务。
	　

	
	
	
	
	任务列表
	展示任务相关的信息，包括任务名称、质控模版、质控科室、执行状态、执行时间等。
	　

	
	
	
	
	操作任务
	支持手动开启任务，启动后也支持手动终止任务。
	　

	
	
	
	
	任务详情
	任务结束后可查看完成情况，包括质控病历的总数、质控成功数量、质控失败数量和失败原因。
	　

	
	
	
	
	复用任务
	支持复用已创建任务的信息，快速创建新任务。
	　

	
	
	
	周期质控任务
	创建任务
	支持选择特定科室、质控模版和开始结束时间，创建周期质控任务，定时对医院在院病历开展AI质控。
	　

	
	
	
	
	任务列表
	展示任务相关的信息，包括任务名称、质控模版、质控科室、开始时间、结束时间、执行状态等。
	　

	
	
	
	
	操作任务
	支持手动启动任务，启动后也支持手动禁用任务。
	　

	
	
	
	
	任务详情
	支持查看任务完成情况，包括质控病历的总数、质控成功数量、质控失败数量和失败原因。
	　

	
	
	
	
	编辑任务
	支持二次编辑任务，可修改任务相关信息。
	　

	
	
	质量管理
	整体统计分析
	统计周期选择
	支持自定义选择时间范围进行统计，并支持快速选择昨日、本周、本月等时间范围。
	　

	
	
	
	
	统计科室选择
	支持自定义选择科室进行统计，支持全部科室和单个科室。
	　

	
	
	
	
	病历等级分布
	展示统计范围内运行质控病历的甲级、乙级、丙级病历的分布情况，并支持点击具体等级后跳转展示相应病历列表。
	　

	
	
	
	
	病历平均分
	展示统计范围内运行质控病历的平均得分。
	　

	
	
	
	
	病历问题统计
	展示统计范围内运行病历质控的总问题、平均问题数和各类问题数，并支持下载详细列表。
	　

	
	
	
	
	严重问题统计
	展示统计范围内的严重质控问题，并支持点击后查看具体问题。
	　

	
	
	
	
	科室对比分析
	展示各个科室之间的对比情况，包括病历评级、病历问题数、病历平均分，并支持下载详细列表。
	　

	
	
	
	
	最近趋势分析
	展示统计范围内质控病案数和问题病案数的变化趋势图，并支持按照日、周、月等不同维度查看。
	　

	
	
	
	医生统计分析
	统计周期选择
	支持自定义选择时间范围进行统计，并支持快速选择昨日、本周、本月等时间范围。
	　

	
	
	
	
	统计科室选择
	支持自定义选择科室进行统计，支持全部科室和单个科室。
	　

	
	
	
	
	病历等级统计
	展示统计范围内的甲级、乙级、丙级病历的占比。
	　

	
	
	
	
	病历等级排名
	展示统计范围内医生的甲级、乙级、丙级病历的排名情况。
	　

	
	
	
	
	医生列表
	展示统计范围内医生的质控情况，包括质控病历总数、各等级病历的数量和占比。
	　

	
	终末病历质控
	病历列表
	信息展示
	基本信息展示
	以患者为维度对质控病历进行列表展示，包括科室、医生、患者、住院号、出院时间等。
	　

	
	
	
	
	质控信息展示
	展示质控相关的信息，包括评级、审核状态、质控任务名称、质控执行时间、质控结束时间、质控状态等。
	　

	
	
	
	列表筛选
	快捷筛选
	支持通过昨日质控、今日质控、甲级病历、乙级病历、丙级病历等维度进行快速筛选。
	　

	
	
	
	
	基础筛选
	支持通过质控科室、医生名称、患者名称、住院号、出院时间、病历等级、质控任务、质控结束时间等字段进行筛选。
	　

	
	
	
	批量操作
	自动审核
	支持开启自动审核，可在每日固定时间给医生自动发送质控结果，支持设置自动审核时间和自动审核范围。
	　

	
	
	
	人工复审批注
	基本信息
	展示综合评价信息（包括病历评级和评分、问题数量、单否项等）和患者基本信息（姓名、性别、住院号等）。
	　

	
	
	
	
	病历原文
	按照文书维度展示各单据的原始病历内容，并展示各文书的质控问题数量。
	　

	
	
	
	
	质控问题列表
	▲展示当前文书的所有质控问题，包括问题性质、扣分分值、触发的质控点名称和问题详细说明等信息。并支持一键筛选严重问题。
	是

	
	
	
	
	问题回溯
	▲质控问题支持原文回溯，包括段落回溯和句子回溯。
	是

	
	
	
	
	问题操作
	支持对质控问题进行人工复核操作，可编辑质控问题，也可以进行忽略操作。
	　

	
	
	
	
	新增问题
	▲支持自定义新增质控问题，包括选取问题原文、设置扣分分值和问题描述。
	是

	
	
	
	
	人工复审
	支持对病历的最终质控结果进行处理，包括整改通知和病历归档。
	　

	
	
	
	
	操作记录
	支持查看操作日志明细和AI原始质控结果。
	　

	
	
	缺陷列表
	信息展示
	缺陷信息展示
	以缺陷为维度对质控问题进行列表展示，包括关联文书、缺陷类型、单否项、缺陷等级、质控点、问题描述等。
	　

	
	
	
	列表筛选
	快捷筛选
	支持通过单否项、严重缺陷、一般缺陷等维度进行快速筛选。
	　

	
	
	
	
	基础筛选
	支持通过关联文书、缺陷类型、单否项、缺陷等级、质控点等字段进行筛选。
	　

	
	
	
	查看详情
	支持自动跳转到质控问题原文，快速查看缺陷详情。
	　

	
	
	质控任务
	上传病历质控
	上传病历
	支持上传word格式的病历文件，可下载模版进行参考。
	　

	
	
	
	
	批量上传
	支持对单个患者的多类文书进行打包上传。
	　

	
	
	
	
	病历列表
	展示上传的文件列表，展示上传时间、解析状态等信息。
	　

	
	
	
	
	病历解析
	支持对上传内容进行自动解析，也可以手动选择文书类型。
	　

	
	
	
	
	创建任务
	▲支持选择特定模版创建上传质控任务。
	是

	
	
	
	单次质控任务
	创建任务
	支持选择质控模版、质控科室和病人出院时间来创建单次质控任务。
	　

	
	
	
	
	任务列表
	展示任务相关的信息，包括任务名称、质控模版、质控科室、出院时间、执行状态、执行时间等。
	　

	
	
	
	
	操作任务
	支持手动开启任务，启动后也支持手动终止任务。
	　

	
	
	
	
	任务详情
	任务结束后可查看完成情况，包括质控病历的总数、质控成功数量、质控失败数量和失败原因。
	　

	
	
	
	
	复用任务
	支持复用已创建任务的信息，快速创建新任务。
	　

	
	
	
	周期质控任务
	创建任务
	支持选择特定科室、质控模版和开始结束时间，创建周期质控任务，定时对医院已出院病历开展AI质控。
	　

	
	
	
	
	任务列表
	展示任务相关的信息，包括任务名称、质控模版、质控科室、开始时间、结束时间、执行状态、状态等。
	　

	
	
	
	
	操作任务
	支持手动启动任务，启动后也支持手动禁用任务。
	　

	
	
	
	
	任务详情
	支持查看任务完成情况，包括质控病历的总数、质控成功数量、质控失败数量和失败原因。
	　

	
	
	
	
	编辑任务
	支持二次编辑任务，可修改任务相关信息。
	　

	
	
	质量管理
	整体统计分析
	统计周期选择
	支持自定义选择时间范围进行统计，并支持快速选择昨日、本周、本月等时间范围。
	　

	
	
	
	
	统计科室选择
	支持自定义选择科室进行统计，支持全部科室和单个科室。
	　

	
	
	
	
	病历等级分布
	展示统计范围内运行质控病历的甲级、乙级、丙级病历的分布情况，并支持点击具体等级后跳转展示相应病历列表。
	　

	
	
	
	
	病历平均分
	展示统计范围内运行质控病历的平均得分。
	　

	
	
	
	
	病历问题统计
	展示统计范围内运行病历质控的总问题、平均问题数和各类问题数，并支持下载详细列表。
	　

	
	
	
	
	严重问题统计
	展示统计范围内的严重质控问题，并支持点击后查看具体问题。
	　

	
	
	
	
	科室对比分析
	展示各个科室之间的对比情况，包括病历评级、病历问题数、病历平均分，并支持下载详细列表。
	　

	
	
	
	
	最近趋势分析
	展示统计范围内质控病案数和问题病案数的变化趋势图，并支持按照日、周、月等不同维度查看。
	　

	
	
	
	医生统计分析
	统计周期选择
	支持自定义选择时间范围进行统计，并支持快速选择昨日、本周、本月等时间范围。
	　

	
	
	
	
	统计科室选择
	支持自定义选择科室进行统计，支持全部科室和单个科室。
	　

	
	
	
	
	病历等级统计
	展示统计范围内的甲级、乙级、丙级病历的占比。
	　

	
	
	
	
	病历等级排名
	展示统计范围内医生的甲级、乙级、丙级病历的排名情况。
	　

	
	
	
	
	医生列表
	展示统计范围内医生的质控情况，包括质控病历总数、各等级病历的数量和占比。
	　

	医生端
（桌面端）
	实时质控
	病历文书
	支持实时获取医生当前正在书写文书的患者信息和病历数据（依赖业务系统对接，如HIS、EMR等）。
	　

	
	
	质控结果
	▲根据获取到的数据，即时进行质控，并给出质控结果。
	是

	
	运行质控
	每日质控
	运行病历人工复审后或者自动审核后每日发送质控报告，医生及时收到提醒。
	　

	
	
	质控结果
	质控统计
	展示质控的病历数量和问题数量。
	　

	
	
	
	主要问题病历
	展示有问题的病历以及对应的问题数量。
	　

	
	
	质控详情
	患者列表
	展示所有在院患者病历和对应的问题数量，支持通过患者姓名进行搜索。
	　

	
	
	
	质控问题
	病历原文
	按照文书维度展示各单据的原始病历内容，并展示各文书的质控问题数量。
	　

	
	
	
	
	质控问题列表
	展示当前文书的所有质控问题，包括问题性质、触发的质控点名称和问题详细说明等信息。
	　

	
	
	
	
	问题回溯
	质控问题支持原文回溯，包括段落回溯和句子回溯。
	　

	
	
	
	病历修订
	编辑修改
	支持医生根据质控问题对病历内容进行编辑。
	　

	
	
	
	
	病历回写
	支持将编辑后的病历一键回写到HIS（依赖系统对接）。
	　

	
	终末质控
	整改通知
	终末病历人工复审或自动审核后发送整改通知，医生及时收到提醒。
	　

	
	
	质控结果
	质控统计
	展示待整改病历数和已归档病历数。
	　

	
	
	
	病历列表
	展示既往出院病历列表和病历状态。
	　

	
	
	质控详情
	质控问题
	基本信息
	展示综合评价信息（包括病历评级和评分、问题数量、单否项等）和患者基本信息（姓名、性别、住院号等）。
	　

	
	
	
	
	病历原文
	按照文书维度展示各单据的原始病历内容，并展示各文书的质控问题数量。并支持一键筛选严重问题。
	　

	
	
	
	
	问题回溯
	质控问题支持原文回溯，包括段落回溯和句子回溯。
	　

	
	
	
	
	操作记录
	支持查看操作日志明细和AI原始质控结果。
	　

	
	
	
	病历修订
	编辑修改
	支持医生根据质控问题对病历内容进行编辑。
	　

	
	
	
	
	病历回写
	支持将编辑后的病历一键回写到HIS（依赖系统对接）。
	　



3、 配套硬件
	序号
	商品名称
	功能描述
	单位
	数量

	1
	GPU服务器
	规格：机架式服务器，提供机架安装套件，机箱高度4U，switch版；
CPU：配置2*Intel Xeon Gold 6530 32C 2.1Ghz
内存：1024G；
硬盘：系统盘 480GB  SATA SSD * 2，缓存盘1.92TB SATA SSD * 2，容量盘 8TB SATA HDD * 2
智算卡：8张NVIDIA L20 48G智算卡
Raid卡：配置1块LSI-9361-8I (2G)raid卡
网卡：1*双口千兆网卡（RJ45接口）+ 2*双口25G网卡（含模块）
散热：配置12 个风扇，支持 N+1 冗余；
电源：配置4个2700W铂金电源，支持2+2 或 3+1 冗余； 
产品质保（标准版）（*3年）
	台
	1

	2
	AI病历助手平板终端
	1、支持语音记录，支持手写转文字
2、安卓操作系统，安卓版本大于13
3、CPU主频大于等于1.8GHZ
4、内存大于等于6G，存储大于等于64G
5、高刷新率，支持1900x1200及以上分辨率。
6、屏幕尺寸10-12寸
	台
	20



