AI智慧病历生成系统用户需求
为减轻医生病历书写和重复录入负担，提高病历内容的完整性、规范性和可追溯性，拟建设AI智慧病历生成系统，面向门诊问诊、入院接诊和日常查房等场景，结合医患沟通及院内诊疗信息辅助生成病历草稿，由医生审核、修改和确认后使用。主要需求如下。
	需求类别
	主要需求
	用途及说明

	医学语音识别
	将问诊、接诊及查房等场景中的语音内容转为文字，支持医学术语识别。
	为病历草稿生成提供输入。

	门诊病历
辅助生成
	根据医患沟通内容及相关诊疗信息，辅助整理生成门诊病历草稿。
	减少门诊病历手工整理及重复录入。

	住院病历
辅助生成
	满足入院接诊、日常查房及出院等环节的病历辅助书写需要。
	拟涉及入院记录、病程记录、出院记录等，具体文书交付范围尚需确定。

	院内诊疗
信息利用
	结合既往病历、检验检查、用药及手术等相关信息，辅助筛选、整理并形成草稿。
	减少跨系统查询和汇总信息的工作，具体信息调用范围结合业务及对接条件确定。

	医生审核与编辑
	支持医生修改、补充和确认生成内容，并对重点内容进行提示。
	医生为病历内容的最终确认主体，草稿须经医生审核确认后使用。

	信息核对与溯源
	支持查看引用信息来源，通过来源查看、录音回放等方式辅助核对。
	便于核对病史、检验检查等内容，提高病历信息的可追溯性。

	院内系统衔接
与数据安全
	根据业务需要与HIS、电子病历及相关系统衔接，支持诊疗信息调用，满足经医生确认的病历内容在院内系统中的使用需要。
	减少重复录入，保障数据安全；具体接口及导入、回写方式尚需确定。






