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诊病系统版本：16.00 

执行日期：16/01/2020 

本院将在 16/01/2020 更新诊病系统，以下是医师部分新功能的介绍： 

1. 检查项目 

增添血压、心率、身高、体重、体温和查体/辅助检查项目。医师可根据当天检查的项目输入资料。 

BMI (Body Mass Index) 会由医师输入的身高和体重自动计算。 

查体/辅助检查项目可输入包括以下 

a) 记录当下视、触、叩、听结果 

b) 体格检查/血糖检查/耳鼻咽喉科检查/眼科检查等任何相关检查资料。 

注意： 

(1) 这些项目虽非必输项目，但请根据需要输入全部或者部分 

(2) 单击这些项目的任何一个标签，将允许查看最近体重，血压的记录 

2. 病假单号码 

若医师有开病假单，须要输入 MC 号码。系统在存档时会自动添加日期。 
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3. 西药记录 

医师可以在【所服西医（仅供参考）】添加患者服用的西药记录，例如心血管药，止痛药等。 

可以在西药（参考）清单点选西药商品名或 成分名 （目前只提供新加坡一部分注册的西药）。 

若有服药方法或停服等，可以加注在备注。 

 

 注意： 

(a) 按右键可以删除当班的输入的所服西药, 您不能非当班输入的所服西药 

(b) 任何时候您可以输入备注，如输入已经停用等 

(c) 系统将检查在当班输入的资料是否有重复，当班输入资料不允许重复 

(d) 所服西药将输入的时间的后到先（降序）排序 

(e) 所服西药不可以自由输入，但是允许自由输入备注 
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4. 病史与过敏记录 

医师可以点选清单，加入患者的病史与过敏记录。

在备注可以加入日期或其他需要注意的事项。 

例如患者是在 2019 年 5 月得了中风后遗症，可在备

注说明。 

注意： 

a) 默认输入的是患者本人的病史 

b) 可以通过下拉列表框改成家族病史，如父母，兄

弟姐妹及爷爷奶奶 

c) 同一类型的病史，过敏史不能重复 

d) 系统允许自由输入病史, 但是不建议这么做，如

果不在列表中，请通知医务部进行项目新增 

e) 可以按右键删除当班输入的过敏史，病史 

5. 服法提示 

 系统将根据医师所开的药物，提醒医师输入相对应的药物的服法，如下图： 

  

注意：如上图，医师开了粉剂，但是却选择了水剂的服法，系统则会出现上述的提示，按 OK 进行相应

服法的修改，按 cancel 则忽略提示，进行保存动作。 
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6. 快速咨询输入 

医师若决定退费，可点右上角“咨询输入”，如下图：  

 

注意： 

1) 如上图，若病人的问诊未到“辨证论治”，而医师决定不治疗或建议患者其它治疗方

案，如前往西医院治疗，决定退部分费用，可点赞右上角“咨询输入”。 

诊病系统自动会留下咨询挂号费的记录。 

2) 如果已经到了“辨证论治”的阶段，就不允许退还部分费用。 

 

 

 

 

 

07/01/2019 

医务/IT 部 


