1、软件功能要求。
1）系统符合国家、卫生部等各种标准和规范，符合医院实际需求。
2）系统采用开放性设计，能根据医院实际需求进行应用系统的功能重组、二次开发。
3）系统病案检索有单一和组合模式，按使用者需求检索所需病案。
4）阅读显示病案图像具有水印，能防范数码相机偷拍。屏蔽非法拷贝病案，具有彩色和黑白阅读打印功能。
5）设有使用权限数字化病案功能；设有网络申请和审批使用数字化病案功能；设有授权的时段内（永久、年、月、日、小时）功能（超出时间范围自动屏蔽）；医保、商业保险 公司以及公检法等外部用户可以按系统临时授予的权限查看病案。
6）病案访问权限分为阅读、打印和导出三类，每一级权限向下兼容，访问控制包括用 户组权限、科室权限、有效期限制、医学分类限制、IP 地址限制、显示字段限制和特殊病案锁定。
7）系统自动记录用户在系统内所有操作的详细日志，并可形成报表，便于回溯追踪。
8）系统可实现对病案数据的磁盘备份，提供定时定期的数据备份以及还原功能。
9）数字化病案的图像清晰、无歪斜、打印清晰，每幅图像均有属性标注，病历索引数据与病历图像对应完全正确。
2、软件参数要求（以下各系统必须分别为独立的系统并且能独立管理各用户权限）
1）权限管理系统
a 用户管理：管理内部及外部用户的信息，可以对系统登录用户的信息进行查询/添加
/修改/删除。
b 用户组管理：查询/添加/修改/删除用户组，并可设置人员所属的用户组。
c 用户组权限：设置用户组所拥有的系统功能的权限。
d 科室管理：查询/添加/修改/删除科室信息，并可维护科室下包含的人员。
e 病案权限配置：配置病案浏览的权限（按用户及按用户组），可以按照用户的方式一 个个地进行病案权限的配置，也可以按照用户组的方式进行整体分配（如直接将某个科室 的病案分配给用户组），同时也可以设置病案图片医学分类的权限，可以分别设置病案的阅读，打印及导出的权限。
f 医学分类模板：设置病案图片的医学分类权限模板，在为病案分配权限时可以直接引用该模板，无需重复设置。
g 访问权限控制：可以设置禁止访问的机器的 IP，被禁止访问的 IP 对应的机器就无法使用本系统。
h 显示字段控制：可以设置在浏览器中浏览病案时列表中所显示的字段。可以在用户级别和用户组级别上进行显示权限的控制。
i 水印设置：可以制作在打印时叠加上去的水印，并且在打印病案的时候可以将其叠加到病案图片上。
j 病案锁定：可以将一些特殊的病案进行锁定，被锁定的病案将无法在浏览器中被查询到。
k 病案申请审批：对浏览器中提交过来的病案阅读申请进行审批，可以为申请的病案设定阅读的时限等。
l 监控中心：查看各个系统的用户的使用的情况，包括：用户是否在线，用户有申请需要审批，用户的浏览病案的历史情况，用户权限等。
m 病案错误报告：处理病案浏览器上用户反馈上来的病案错误（如：图片缺页/分类错误等）。
n 病案定位：查询病案在库房中的位置，可按病人姓名，病案号，出院日期，条码号，打包号，库房号或库位名查询，并生成统计报表。
o 病案导出：可以将选择好病案进行打包压缩导出，配合相应的浏览工具可在离线的环境下浏览。
p 随访项目审批：审批随访工作站提交上来的项目申请。
q 病案浏览统计：可查询用户、科室在某一时间段内数字化病案使用情况，并生成统计报表。
2)检索系统 
a 关键词搜索：一个简洁的搜索方式，类似 Google 的搜索方式。可以选择搜索分类（病 案号/疾病/手术/科室/病人姓名/医生），多关键词搜索（可以填写多个搜索关键词及指定关键词之间的关系），精确与模糊的搜索方式。
b 高级搜索：可以按照列出的各种查询条件对病案进行查询，这种检索方式常用于检索条件比较多的情况下。
c 自定义搜索：可以自定义组织查询条件的组合进行搜索。这种检索方式常用于需检 索的条件比较复杂的情况下。
d 经典搜索：传统的检索方式，左边是检索条件右边是检索结果。在检索时还可设定病案图片的医学分类，以便在查看病案图片时过滤掉无需查看的图片。
e 病案搜索结果：拥有两种显示结果的模式：列表方式与自由布局方式。列表方式为最常见的一行一行的显示，自由布局方式为卡片时效果，一份病案即一张卡片，显示效果清晰。
f 病案图片浏览：对病案图片的浏览进行了严格的权限控制（阅读/打印/导出）。可以设置需要过滤的图片分类（例如只显示病案首页或病程录等），查看病案图片的同时可利用 提供的‘浏览工具箱’对图片进行一系列的处理（如放大/缩小/全屏/黑白彩色切换/裁剪/ 打印等等）。浏览期间可对感兴趣的病案收藏到收藏夹并且可以填写笔记。显示病案图片时可以设置阅读水印，用于病案的保护。
g 病案收藏夹：用于显示及搜索在浏览病案时收藏的病案并且可以显示当时记录的病案笔记，类似 IE 浏览器的网页收藏夹。
h 申请查看：可以浏览并查询用户曾经申请过的需要查阅的病案的记录，及时了解审批情况。
i 浏览历史：查询用户曾经浏览过的病案记录，类似 IE 浏览器的历史记录，可以方便用户查看以往浏览过的病案，而无须再一次搜索。
j 个性化设置：可以按照用户个人的喜好设置一些系统设置，如：首页显示（进入系 统后显示的第一个界面），浏览结果的显示方式（检索结果每页显示的条数/检索结果排列的方式等），医学分类的设置（用于在浏览图片时预先过滤无需查看的病案），病案图片打印的设置（纸张/水印等）等。
3)打印系统 
a 打印申请：维护申请打印人员的信息及申请分类（打印或复印），可拍摄证件并归档保存，查询并选择需打印的病案，同时统计所需费用，并可自己调整实际收费。
b 快速打印：仅登记简单的打印申请信息，选择病案直接打印。
c 集中打印：未打印过的病案可以统一处理，按照申请人的记录完成打印任务。
d 集中复印：对未复印的病案进行集中统一处理。
e 申请查询：查询申请过打印或复印的申请人信息，并可查看申请人相应的申请信息，证件照，打印的病案记录，费用等。
f 打印参数：设置默认的打印参数（纸张大小/图片色彩/打印份数/打印分类及顺序/收费模式）
g 打印明细：按时间段及申请人统计申请人打印的病案的明细记录。
h 复印明细：按时间段及申请人统计申请人复印的病案的明细记录。
i 邮寄明细：按时间段、申请人及邮寄状态统计病案邮寄的明细记录。
4)病案示踪系统
a病案签收登记：当纸质病案从临床科室回收到病案室时需对纸质病案进行回收登记，并打印病案签收清单。
b病案归档登记：当纸质病案上架时需要对纸质病案进行归档登记，并记录归档库房、位置等登记信息。以方便查找纸质病案。
c病案示踪催缴：当纸质病案超出医院对病案归档的期限时，可对还没有归档的纸质病案进行催缴。
d病案示踪查询：根据病案签收、归档、借阅登记信息查询病案现在的情况。
e病案示踪分析：根据病案签收、归档、借阅登记信息进行数据分析。如病案归档情况等报表。
f病案借阅登记：当临床科室需要借阅纸质病案时，需要登记借阅人、借阅科室、借阅时间等信息。
g病案归还登记：当已借出的纸质病案归档时，需要登记归还日期，操作用户等信息。
h病案催还查询：对已借出的纸质病案到医院规定的期限还没有归还时进行催还，病案打印催还清单。
i病案借阅查询：根据纸质病案借阅、归还登记信息查询纸质病案借阅情况。
