病理诊断综合报告工作站软件主要功能要求

1、可按病例库进行登记，病例库可以自定义，可以指定默认的病例库。	
2、病理号按照当前病例库的编号规则自动升位，也可手工调整。	
3、登记时出现病理号重号有自动提示。	
4、系统自动进行“同名检索”，遇到同名病人能自动提示“其他检查”，并能进一步进行住院号或病人编号的匹配，以准确锁定该病人的历史检查。
5、登记后自动生成病例状态为“已登记”。	
6、根据登录用户身份，自动提示“我的未审核报告”、“我的未打印报告”、“我的未写报告”、“我的延期报告”“我的收藏夹”、“科内会诊”、“需随访病例”等列表。
7、使用光学摄像头或带标准TWAIN32接口的数码摄像头，可实时浏览、采集和保存镜下图像，可对图像进行多种处理、测量、标注功能。	
8、录入肉眼所见、镜下所见、病理诊断、免疫组化结果等诊断报告项目。	
9、报告常用词、报告格式自定义功能。	
10、适应病理报告三级医生负责制，提供定向复片、多级复片功能，初诊意见和复片意见单独保存备查。上级医生可对初诊意见进行结果评价，可以统计复片数和复片准备率。	
11、采用包括TBS2004在内的多种细胞学分级报告系统，用户点选选项即可快速输出液基细胞学报告。
12、冰冻报告质控管理功能。
13、可发出科内会诊申请，系统会自动加入“科内会诊”列表并进行提示，其他医生登录系统后可以快速定位这些会诊病例，可增加、修改、删除自己的科内会诊意见。	
14、可对病例进行随访标记，系统会自动加入“需随访病例”列表并进行提示，可录入并保存随访结果，并可继续随访或结束随访。	
15、可对感兴趣的病例进行收藏管理，系统会自动加入到“我的收藏夹”列表并进行提示，医生可以导出自己的收藏夹病例列表。	
16、重要报告痕迹后台记录。
17、丰富实用的报表工具，包括病理检查登记本、病理报告签收本、病理检查底单等。
18、功能强大的统计工具，包括报告发放统计、漏编病理号统计、收费统计、病理医生工作量统计、科室工作量月报表、送检工作量月报表、诊断符合率月报表、复片率和复片准确率统计、重要报告痕迹查询等。	
19、可根据多个条件来组合查询或统计病例、可以进行模糊查询，也可以进行精确查询。查询或统计出的结果可以导出EXCEL表格文件。	
20、流程中自动生成“已采图”、“已写报告”、“已审核”、“已打印”、“报告延期”等病例状态。
