广东省人民医院
病案系统接口文档



1、 病案归档管理业务说明
病案归档管理是患者住院期间在院各类诊疗记录以具备法律效力形式归集于病案系统，经病案系统校验确保出院病历合法性与完整性，并通过多系统数据一致性机制以及审核机制，确保业务系统与病案归档数据的一致性，归档病历修改与查询的合理性。
病历终版：各业务系统通过保存、审核、确认等过程达到可发出给患方或作为后续诊疗依据的版本。
2、 归档流程
病历归档前提：业务系统向患方或申请部门发出经电子签名的终版病历即可上传病案系统进行归档管理，无对外发布的病历需按归档时限形成经电子签名的终版病历上传。
系统归档情况与途径：包括在院归档、出院归档、补充归档三种情况，通过手动归档、自动归档二种途径实现归档。封存归档属于在院归档的特殊情况。

1． 在院归档：
患者在院期间形成终版病历，即时上传病历给病案系统归档。包括各类检验、检查报告，以及在院病历封存等情况，该类情况以业务系统形成终版病历的结点触发系统归档，由业务系统主动发起上传。
由于接口传输有可能有失败的情况，业务系统需要有补传逻辑：
比如根据归档返回，判断文档是否上传完成。
比如一套二.2的接口，如果有文档缺失，可以由病案系统通知，业务系统收到通知后上传这个就诊的所有文档。
（1） 适用场景：
· 需要在院就能在病案系统看到患者病历。
· 无法实现离院归档的逻辑功能。
（2） 在院归档流程图	
[image: wps]
2． 出院归档：
以病区患者批准出院延迟7天后触发归档通知，各业务系统以收到通知的时间为该病历截止时间，筛查在院病历是否为经电子签名的最终版病历，提供未完善病历及归档时限提醒，按各业务需要提供手动或自动归档上传。
一个就诊可能会收到多次归档通知，收到后重新把就诊文档组织上传。
（1） 适用场景：
· 大部分业务系统适用。
（2） 出院归档流程图：
[image: C:/Users/dongx/AppData/Local/Temp/wps.fZBIpAwps]
3． 补充归档：
（1） 适用场景
收到出院归档通知时，存在未完成病历，提交出院归档后仍可补充归档上传。按各业务需要提供手动或自动归档上传，该类情况适用于在院开单，出院后再做的检验和检查。
补充归档在上传文档前，需要调用接口5：查询归档系统是否已锁定就诊，如果未锁定，可以上传。锁定的就诊需要联系病案室或者工程师进行结果，否则会上传失败。
（2） 流程图：
同“在院归档”流程图。
4． 病案补传
（1） 适用场景
当病案室人员在使用病案系统进行查看的时候，如果发现有业务系统的上传不完整，病案系统提供【重新采集】按钮，单击按钮会通知该业务系统重新上传病案（接口2.2）
（2） 流程图
业务系统收到病案系统通知，流程同出院归档。



3、 接口说明
1． 接口1：HIS通知接口：通知病案系统出院/封存
和HIS交互完成。
2． 接口2：通知上传病历接口：
（1） 场景说明：
业务系统提供webservice方法，病案系统发送请求调用。
业务系统提交文档后，应锁定系统内病案，不再允许修改。
入参xml格式。
已经和归档工程师调试完成的业务系统，保留原有的入参和出参，不需要做修改。
（2） 参数说明:
	标签名
	数据类型
	说明
	是否可空

	入参	

	patientcode
	String
	患者某次住院唯一标识
	是

	type
	String
	通知类型：
0（出院归档）；
1（封存归档）。  
	是

	filingdate
	DATE
	归档日期(出院或封存日期),
格式：yyyy-mm-dd HH24:mi:ss
	否

	出参：

	code
	String
	是
	状态码:1或-1
1：成功
-1：失败

	msg
	String
	否
	原因描述。



（3） 示例
1   (
<Request>
<patientcode>1206111111</patientcode>
<type>1</type>
<filingdate>2024-01-01 01:01:01</filingdate>
</Request>
)入参：




2   (
<Response>
<code>0</code>
<msg>
接收成功
</msg>
</Response>
)出参：






3． 接口3：上传病历接口：
（1） 场景说明：
业务系统主动推送请求，推送给病案系统,接收返回的参数，根据返回statusCode判断是否成功，不成功的话需要做补传。
（2） 接口说明：
[image: ]
接口采用HTTP 的POST请求。
UTF-8字符集
归档文件上传，一次请求只能上传一个归档文件。每次上传请求的报文分为两个部分，第一部分为归档文件的描述文件，用以描述归档文件的信息，使用变量名medicaldocxml。第二部分为归档文件本身，使用变量名medicaldocfile。
	归档文件描述以XML文件格式进行上传。XML采用UTF-8字符集。XML的标签是不区分大小写的。各临床系统在上传之前需要对签名信息自验。
当归档文件描述XML文件以及归档文件都准备好之后就以POST方式发送给http://ip:port/medicalarchivefiles。HTTP由于有附件的存在所以使用Content-Type为multipart/form-data。
	在使用时要注意boundary的唯一性，最好用UUID。使用boundary的时候是以--(两个英文减号)开头的，最后在提交的时候使用boundary是需要有--(两个英文减号)做为结束。
	注意HTTP的协议版本是1.0。




（3） 参数说明
	入参（XML）

	标签名
	数据类型
	说明
	可空

	hospitalcode
	医院代码。唯一标识一个医院。是医院的组织机构代码。默认45586199-0
	类型：英文、数字、英文减号(-)
长度：32字节
	否

	systemcode
	厂商系统编号。医院的每个厂商都会分配一个医院唯一的系统标识码。具体值问工程师申请。
	类型：字符串
允许值：英文和数字
长度：32字节
	否

	patientcode
	InPatientID
	类型：字符串
允许值：英文和数字
长度：32字节
	否

	admission
	固定值：1
	类型：正整数
允许值：非零的正整数
长度：32位数字(int)
	否

	index
	文档序号。该文件是文档总数中的第几个文档。第一个文档序号为1。
	类型：正整数
允许值：非零的正整数，小于等于total的数值。
长度：32位数字(int)
	否

	total
	文档总数。该病人，该次住院，在当前系统中文档总数。病案系统会通过该值与index值计算文件是否上传有缺失。如果无法统计总数，则固定值-1。
	类型：正整数
允许值：非零的正整数
长度：32位数字(int)
	否

	docuniquedesc
	文档唯一性描述。
需要保证业务系统根据这个唯一描述，找到对应的文档。
如果在业务系统内有更新，那新旧文档应该用同一个docUniqueDesc值。如果有不清楚，可以找工程师沟通。
规则参照附录的文档唯一性描述
	类型：字符串
长度：256字节
	否

	doctitle
	文档标题。例如检验报告、病程记录、长期医嘱、体温单等。
病案系统会根据这个字段作为目录给用户展示。
	类型：字符串
长度：128字节
	否

	docdatetime
	文档在临床系统产生的时间。系统会用该时间对所有病案文书按照该字段排序并显示。注意这个时间不是PDF生成时间。比如检验报告的文档生成时间为报告时间或审核时间。存在多个时间的文书，该字段为最后一次修改文书的时间，如护理记录或医嘱为最后一条记录的时间。格式为yyyy-MM-dd HH:mm:ss
	类型：字符串
长度：19字节
	否

	docfileformat
	文档文件的类型。采用MIME书写方式。如图片JPG为image/jpeg。请查阅附录MIME。
	类型：字符串
允许值：英文、英文减号(-)、英文正斜杠(/)和数字
长度：32字节
	否

	docdesc
	文档描述。供人阅读的文档摘要信息。没有更多的描述信息就填写doctitle。例如：体温单。有文档分类的细节描述。例如：检验报告，docdesc为血凝五项或尿液分析等。
	类型：字符串
长度：128字节
	否

	docfileverifydata
	报告的申请单号。存在多个时用“^”分割，如123456^123874^123659
	类型：字符串
长度：1024字节
	否

	docfileverifytype
	报告对应的医嘱号。存在多个时用“^”分割，如123456^123874^123659
	类型：字符串
长度：1024字节
	否

	verifydatas
	验证文档文件内容数据签名的集合标签
	/
	/

	verifydata
	验证文档文件内容数据签名标签，一个文档文件可能有多个签名数据组成
	/
	/

	plaindata
	文档文件内容原文，也就是计算哈希值的拼接原文。拼接原文：《3-1医网信医护技移动签名集成指导说明.doc》1.7.3 签名hash计算接口。
	类型：字符串
长度：不限定字节长度
	否

	signdata
	调用签名时的Json字符串。
签名原文：《3-1医网信医护技移动签名集成指导说明.doc》1.7.4 签名数据同步接口。

	类型：字符串
长度：不限定字节长度
	否

	cert
	签名成功返回的uniqueId
	类型：字符串
长度：不限定字节长度
	否

	signtype
	签名类型：
COMMON
PATIENT
MOBILEPATIENT
NET (默认值)
如果该元素不存在或该元素的值为空，则系统默认为普通数据签名COMMON。
参见附录签名类型说明
	类型：字符串
长度：8字节
	否

	出参

	medicaldoc
	归档文件描述标签
	/
	/

	docfileid
	归档文件的唯一标识
	类型：字符串
允许值：英文、数字
长度：32字节
	否

	出参

	docfileid
	返回唯一id
	用于追踪请求
	/




（4） 示例





 (
POST http://
ip:port
/medicalarchivefiles HTTP/1.0
host: 
ip:port
authorization: Basic 
安全密钥
cache-control: no-cache
accept: application/xml
accept-Language: zh-CN,zh;q=0.8,en-US;q=0.5,en;q=0.3
Content-Type:multipart/form-data;boundary=
分隔符
--
分隔符
Content-Disposition: form-data; name="medicaldocxml”;filename=”
文件名
"
Content-Type: 
application/octet-stream
Content-Transfer-Encoding: binary
组装的
XML
文件
--
分隔符
Content-Disposition: form-data; name="medicaldocfile"; filename="
文件名
"
Content-Type: application/octet-stream
Content-Transfer-Encoding: binary
归档文件
--
分隔符
--
)














 (
HTTP/1.1 202 OK
(
此处忽略了许多响应报文头
)
<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<medicaldoc>
<docfileid>
归档文件唯一标识
</docfileid>
</medicaldoc>
)









（5） HTTP Status Code判断
成功返回202，其他值为失败。需要记录，并组织重新上传。


4． 接口4：关闭上传接口：
（1） 场景说明
患者的某次住院不一定会使所有临床系统产生文件。比如某个患者在住院期间没有入住ICU，那么ICU系统将没有该患者的文书需要归档。如果临床系统在没有任何归档文件需要上传的时候就调用该接口。临床系统通过该接口告知病案归档系统，请在计算病案完整性的时候忽略掉自己。
（2） 	接口说明
关闭上传是使用HTTP的DELETE方法进行的。
（3） 示例
[bookmark: _GoBack]http://192.168.22.71:7005/hospitals/医院代码/patients/唯一就诊ID/admissions/1/clinicalsystems/临床系统唯一标识
5． 接口5：查询病案状态：
（1） 场景说明
病案系统在采集就诊病历文档完成后，会对就诊状态进行锁定，导致接口3上传失败。
在补充归档的时候，需要先查询一下就诊状态，在文档可以修改的时候上传。如果病案已锁定，可以先联系工程师或者病案室人员进行解锁，再上传文档。
（2） 	接口说明
病案系统提供webservice，供业务系统查询就诊状态。
http://192.168.22.71:7005/BJCATERMSWebService.asmx?wsdl
方法名：QueryEpisodeStatus
（3） 参数说明
	入参

	systemcode
	业务系统唯一编码
	string
	是

	patientcode
	就诊唯一id
	string
	是

	出参

	code
	操作编码，0是成功，非0是失败
	long
	是

	status
	状态:1是不可修改 2是可修改
	long
	是






（4）  (
入参
<soapenv:Envelope xmlns:soapenv="http://schemas.xmlsoap.org/soap/envelope/" 
xmlns:tem="http://tempuri.org/">
<soapenv:Header/>
<soapenv:Body>
<tem:QueryEpisodeStatus>
<!--Optional:-->
<tem:systemcode>0106</tem:systemcode>
<!--Optional:-->
<tem:patientcode>1208043705</tem:patientcode>
<!--Optional:-->
<tem:committercode>?</tem:comm
ittercode>
<!--Optional:-->
<tem:committername>?</tem:committername>
<!--Optional:-->
<tem:requesttime>?</tem:requesttime>
</tem:QueryEpisodeStatus>
</soapenv:Body>
</soapenv:Envelope>
)示例






















6． 接口6：解锁接口（目前未使用）：
4、 附录










 (
出参：
<
soap:Envelope xmlns:soap="http://schemas.xmlsoap.org/soap/envelope/" xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" xmlns:xsd="http://www.w3.org/2001/XMLSchema">
<soap:Body>
<QueryEpisodeStatusResponse xmlns="http://tempuri.org/">
<QueryEpisodeStatu
sResult>
<code>0</code>
<status>1</status>
</QueryEpisodeStatusResult>
</QueryEpisodeStatusResponse>
</soap:Body>
</soap:Envelope>
)


· [bookmark: _Toc324963666][bookmark: _文档唯一性描述规则(docuniquedesc)]文档唯一性描述规则(docuniquedesc)
	该描述信息是为了确认归档文件唯一性的。该数据项相当于归档文件在病案归档系统中的主键。当病案归档系统收到归档文件时，会用上传的归档文件的该数据项和已有归档文件的文档唯一性描述进行比较，如果相同则替换掉已有归档文件。如果该数据项和已有归档文件的文档唯一性描述不重复则新增归档文件。
	建议文档唯一性描述规则采用以下业务数据进行组合：
· 使用业务系统主键，如果文档内容来源于多条业务数据，建议拼接所有业务数据主键。例如：CT号或DR号。
· 使用文件内容相关信息来拼接唯一性。例如检验报告：标本种类 + 标本号 + 采样时间 + 检查项目。
· 如果住院期间归档的文档只有且只有一份，该数据项填写文档标题(doctitle)。例如入院记录、病程记录、体温单等。
	
调我们http的时候把url打出来，看看
· [bookmark: _signType签名类型说明]signType签名类型说明
· NET:医生签名。默认值。
· MOBILEPATIENT: 患者移动签名。
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