
急诊科创伤系统信息化参数及要求

救护车端

一、院前电子病历模块

1.支持院前急救团队在救护车上为病人进行急救电子病历建档，登记包括：病人姓名、性别、

年龄等人口学信息。

2.支持登记病人的病情信息及发病情况，包括：病情判断、发病时间、发病地点等。

3.支持登记病人全面的院前创伤、胸痛、卒中诊疗信息，包括：主诉、现病史、既往史、生

命体征、体格检查、院前诊断、抢救措施等。

4.信息登记时支持身份证扫描识别，简化登记流程，提高工作效率。

5.针对无法提供有效身份信息的病人，支持自动赋予无名氏编码，简化登记流程，不延误病

人救治。

6.支持展示所记录病人关键救治节点信息，包括：发病时间、呼救时间、到达现场、离开现

场、到达医院等。

二、评估工具模块

1.支持提供评分工具以辅助院前急救团队快速评估病人状况。评分包括：GCS 昏迷指数、TI
创伤指数、溶栓筛查工具、CPSS 院前卒中量表、院前卒中量表等。

2.支持医护人员实时查看各项得分及评分结果，便于医护人员对病人状况进行全面了解和掌

握。

3.支持对评分进行修改，交接后则不再允许修改。

三、语音录入模块

1.支持通过语音录入快速生成电子病历，通过先进的语音转文字技术，准确识别院前急救团

队的语音输入，并智能转换为结构化电子病历，提高登记的效率。

2.支持语音录入的字段包括：姓名、性别、年龄、发病时间、症状、损伤部位、损伤类型、

睁眼、语言、运动、抢救措施等。

四、院前信息预警模块

1.院前信息预警：支持院前急救团队一键将病人病历信息和救护车位置预警到院内，并询问

急诊急救团队是否接收。以保证病人在到达急诊前，院前信息提前传输至医院。实现院前急

救团队、急诊急救团队的高效衔接，提高救治效率。

2.支持展示院内急诊急救团队对于预警信息接收或拒绝的信息反馈。

3.支持取消预警，并填写取消原因。取消预警后，支持重新发起预警。

五、区域资源调度模块

1.在救护车将患者转送至医院过程中，支持搜索附近适合的救治医院。

3.支持人工检索医院，通过医院名称自助搜索、查看并选择救治医院。

4.支持快捷选择救治医院：按照救护车和医院的绑定关系，以及呼叫历史，自动设置常用的

救治医院清单。

5.支持查看所推荐医院的医院名称、医院等级、位置、距离等信息。

六、远程会诊模块



1.支持院前急救团队发起视频通话，实时与院内急诊急救团队进行音视频会诊通话。

2.视频时支持静音，并支持切换前置/后置摄像头。

3.支持查看远程音视频会诊的呼叫记录，内容包括院前会诊医护，当前状态及会诊时长等，

便于院前急救人员回顾会诊记录。

4.支持救护车暂时退出后再次进入会诊。

急诊室端

七、电子病历模块

1.支持急诊急救团队对病人进行院内电子病历建档，登记包括：病人姓名、性别、年龄等人

口学信息。

2.支持登记病人的门急诊接诊信息，包括：症状、病情判断、发病地点、院内接诊类型等。

3.支持登记病人全面的院内创伤、胸痛、卒中诊疗信息，包括：门急诊、住院、转院信息，

并支持查看院前信息。

3.1 院前信息包括：院前时刻记录、院前诊断、院前主诉、现病史、既往史、生命体征、体

格检查、抢救措施、治疗药物、心电图、语音信息等。

3.2 门急诊信息包括：主诉、现病史、既往史、体格检查、入院诊断、生命体征、抢救措施、

检验检查等，以及病人去向信息，包括急诊离院、住院、转院、死亡、急诊留观、其他、转

归时间、救治结局等。

3.3 住院信息包括：住院科室、接收医生、入院时间、出院时间、ICU 信息、诊断符合情况、

抢救情况等。

3.4 转院信息包括：病情信息、呼叫转院时间、接收医院、转院状态等

4.针对无法提供有效身份信息的病人，支持自动赋予无名氏编码，简化登记流程，不延误病

人救治。

5.支持查看病人救治轨迹，包括：呼救时间、离开现场、到达门/急诊时间、会诊签到、转

归时间。

八、评估工具模块

1.支持提供评分工具以辅助院前急救人员快速评估病人状况。评分包括：GCS 昏迷指数、TI
创伤指数、ISS-AIS 评分、溶栓筛查工具、CPSS 院前卒中量表、院前卒中量表、NIHSS 评分等。

2.支持医护人员实时查看各项得分及评分结果，便于医护人员对病人状况进行全面了解和掌

握。

3.支持对评分进行修改，以便对错误数据及时校正。

4.支持打印创伤相关的各项得分及评分结果，方便医护人员将相关信息以纸质形式存档或传

递给其他协作人员。

九、院前院内信息预警模块

1.支持查看院前预警信息，预警信息包括病情概览：病人姓名、性别、年龄、症状、病情判

断、生命体征、主诉。

2.支持查看院前病历详情，包括：院前时刻记录、院前诊断、院前主诉、现病史、既往史、

生命体征、体格检查、抢救措施、治疗药物、心电图、语音信息等。

3.支持对信息预警进行接收或拒绝，拒绝时，支持进行弹框二次确认。

4.如院前取消预警，支持查看取消的通知及查看取消原因。

十、院前交接单模块



1.支持自动生成院前院内交接单，包括病人基本信息、院前诊断、主诉、现病史、既往史、

生命体征、体格检查、抢救措施、重要时刻、交接医护等。

2.支持预览及打印院前院内交接单。

十一、会诊通知模块

1.支持急诊急救团队一键通知专科救治团队或指定团队成员赶至指定会诊地点，并传送患者

病情分类及症状描述信息。

2.支持采用电话通知的方式，进行语音播报，同时支持短信通知，确保重要信息的传递不会

因通讯方式的问题而被阻碍。

3.支持专科救治团队进行会诊签到，并支持补签，签到后可查看到达状况、签到时间。

4.支持查看会诊呼叫历史，包括病人信息、呼叫时间、呼叫医生、呼叫状态、接听时间等。

支持再次呼叫未接听的医生。

5.支持快速筛选最近七天、最近三十天或特定时间段的会诊通知，以便医护人员根据实际需

要查阅相关会诊通知，提升工作效率。

6.支持一键导出会诊通知记录，导出字段包括：病人信息、会诊医生信息、呼叫时间、接听

时间、签到时间、呼叫签到时间差等。方便医护人员或管理人员整理、分析或存档相关数据，

从而更好地辅助医院的急诊管理工作。

7.支持在呼叫选择时，按照科室或急救小组的分组筛选方式，同时支持按照医生姓名的模糊

查询方式，快速筛选出会诊医生。支持按照病人姓名、MPDS 症状、来源快速筛选病人，并

支持快速登记病人症状描述。

8.支持查看医生的当前值班状态，方便呼叫正在值班的医生。

十二、远程会诊模块

1.支持接收院前发起的远程音视频会诊，并选择接听或拒绝。

2.支持院前远程音视频会诊：支持向院前救护车发起远程音视频通话。

3.支持在远程音视频会诊过程中，邀请本院急诊急救团队、专科救治团队进入会诊。支持邀

请其他医院进入会诊。可通过检索快速找到本院医生及网络医院。

4.支持在远程音视频会诊过程中，查看救护车信息、病人姓名、症状、主诉、联系电话、生

命体征等。

5.支持未能及时参与或因事暂时退出远程音视频会诊的医生，再次进入会诊。

6.支持查看远程音视频会诊的邀请记录，包括会诊医生/会诊医院名称，呼叫时间及会诊时

长等，便于院前急救人员回顾会诊过程。

7.支持按照救护车牌号、会诊时间，快速筛选会诊记录。

十三、院际转运模块

1.支持发起转诊申请，并支持查看接收医院是否接收该申请。

2.支持按照省-市筛选接收医院，同时支持手动检索，模糊匹配。

2.支持转院病人的电子病历共享，将病人在当前医院的基本信息、评分、病情判断、当前在

院情况描述等信息传输到接收医院。

3.支持查阅病人的转院记录，包括患者姓名、性别、年龄、症状、病情判断、呼叫转院时间、

接收医院、紧急联系人、联系电话、转院状态等。

4.提供灵活的病人筛选机制，支持根据病人姓名、病情判断、呼叫时间、转院状态等多种条

件筛选。

十四、业务数据分析模块



1.支持查看数据概览，统计特定时间段、特定 MPDS 分类的就诊病人数、转入病人数及转出

病人数，同时支持查看变化趋势。支持查看院前院内、MPDS 分类统计情况、性别、年龄占

比情况统计。

2.支持查看 MPDS 症状的分类统计，统计特定时间段内的 MPDS 症状分布，及时了解病人的

发病原因。

3.支持查看创伤质控指标（《创伤中心医疗质量控制指标（试行）》），统计本院上周或特定时

间段的质控指标，包括：院前急救转运时间、信息预警比例、门（急）诊准备时间、到达门

（急）诊至完成全身快速 CT 的时间、到达门（急）诊至完成胸部 X 片的时间、到达门（急）

诊至完成骨盆 X 片的时间、到达门（急）诊至完成 FAST 检查的时间、门急诊输血准备时间、

人工气道建立时间、紧急手术术前准备时间、门（急）诊停留时间、严重创伤病人数量、严

重创伤病人病死率、严重创伤病人住院时间、严重创伤病人 ICU 住院时间、创伤病人总数量、

创伤病人病死率、接受外院转诊病人比例、转诊治疗的创伤病人比例、创伤评分 GCS 完成

比例、创伤评分 TI 完成比例、创伤评分 ISS 完成比例、医院创伤数据上报系统填报完整度、

创伤中心质控会议召开情况。

4.支持统计指标与国家创伤医学中心的平均值进行对比，便于管理者评估优于标准或差于标

准的指标。

5.支持查看院前数据的统计，统计特定时间内的出车数量、非空车数量和空车数量的值与趋

势、患者性别、年龄分布、转运时间变化趋势。

6.支持查看特定周期的基本数据周报，及等级变化趋势，方便及时改进数据质量。同时，支

持导出不完整数据名单，及时定位问题进行校正。

7.支持查看详细数据列表，并按照筛选条件对病历数据进行导出，筛选条件包括：病人姓名、

性别、病情判断、来院方式、MPDS 症状、创建时间、创建医生、病人分类等。

十五、创伤质控数据上报管理

1.提供符合国家创伤医学中心质控要求的上报库，以便记录和管理创伤病人数据。

2.支持按照纳排规则，将符合上报要求的创伤病人数据自动纳入到上报库中。

3.支持对待上报的数据进行编辑，保证修改后的内容符合上报要求。编辑时支持查看必填项

及质控项。

4.支持查看质控详情，预览个人指标、质控对象和填报情况，以确保数据的准确性和完整性。

5.支持提交上报时进行自动核查，拦截数据的错项漏项，并提醒操作人员进行修改，以符合

国家质控数据规范要求。

6.支持查看数据的完整度是否符合上报要求。

十六、创伤质控数据上报

1.支持单个数据和批量数据的上报。

2.支持查看待上报的数据，以及已上报数据，合理评估填报工作量，做好填报计划。

3.支持按照病人姓名、门/急诊 ID、住院 ID、填报员等，筛选展示需要的数据。

4.支持国家创伤医学中心标准接口对接，确保系统与现有国家医疗标准接口的兼容。

十七、创伤质控数据导出

1.支持将上报库的数据导出为 Excel 格式，方便用户进行数据存档、处理和分析。

2.支持全量就诊数据的导出，并且可以根据用户自定义的筛选条件进行导出，以满足用户的

不同需求。

3.导出的数据范围涵盖所有与质量控制相关的字段，确保数据的完整性。



十八、周报短信

1.支持为院方管理者每周推送短信周报，方便管理者及时掌握上报情况及数据填写质量。

2.周报短信内容包括：医院名称、填报周期、填报得分、填报等级，全国排名，省市排名，

以及该周期内的创伤数据增量、MPDS 填报比例、生命体征填报比例、TI 评分填报比例、GCS
评分填报比例、ISS 评分填报比例、住院 ID/门诊 ID 填报比例、质控数据记录平均填报完整

度。

3.支持灵活管理接收信息的管理者名单，快速添加或移除接收信息的对象。

十九、系统设置

1.支持对院内科室信息、医生信息、急救小组、救护车、激活码、呼叫地点等信息的设置及

维护。

2.支持账号角色权限的配置。

3.支持查看当前系统版本及版本更新。

4.支持系统的意见与反馈。

医护端

二十、电子病历模块

支持院内专科医生查看及完善电子病历信息，信息如下：

1.一般信息包括：姓名、性别、年龄、证件号、MPDS 症状、发病地点、送达时间。

2.诊疗信息包括：主诉、病史、诊断、体格检查、生命体征、评分工具、治疗措施、病人去

向等。

二十一、远程会诊模块

1.支持接收院内急诊急救团队发送的视频会诊邀请，可接收视频会诊通知信息。

2.支持与院前急救团队、急诊急救团队、专科救治团队实现多方音视频会诊。

急诊科


