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基于大模型的AI预问诊系统将利用AI大语言模型技术，实现患者与医疗系统间的智能交互，自动收集患者基本信息、症状描述、病史等关键数据。通过自然语言处理与深度学习算法，系统能够准确理解患者表述，为医生提供结构化、标准化的预问诊报告，从而辅助医生更快速地掌握患者病情，制定诊疗方案。此功能的实现将大幅缩短患者等待时间，优化医疗资源配置，提高整体医疗服务水平。
	一级功能
	二级功能
	功能说明

	预问诊交互
	诊前推送
	患者可在挂号后,通过互联网医院的预问诊消息推送或微信扫码挂号单，在小程序与AI沟通，进行预问诊。

	
	智能问答
	AI根据不同的疾病特点及医生诊疗思维，针对性地进行与患者的病情交流，通过多轮对话精准采集患者主诉、症状、病史等关键信息，并智能生成结构化预问诊报告。

	
	实时录音
	提供即时、无缝的音频记录服务，支持用户通过一键操作启动和停止录音，能够捕捉高质量的音频数据。

	
	方言切换
	AI预问诊过程支持切换方言进行语音播报和录入，方便方言用户的预问诊。

	
	医学识别
	系统通过医学录音学习，具备高准确度的语音识别能力，适应医疗专业术语的识别。

	
	资料整理
	支持检验、检查等拍照或照片上传后识别，提取检查结果和异常检验指标，生成至病历的辅助检查

	
	智能识别
	支持图片转文字，高效识别和转换各类医疗文档和图像中的文字，提高数据录入的速度和准确性。

	
	患者自诉
	支持患者自由开放描述自己的病情

	
	个性化适配
	支持科室问答能力覆盖，并支持个性化配置

	预问诊报告
	报告生成
	支持自动生成符合医生通用书写习惯标准的预问诊报告。包括主诉、现家族史、个人史；医生确认无误后可以自动写入电子病历系统。

	
	报告查看
	患者在完成问诊后可以查看预问诊报告，提前对自己的病情有个全面了解。

	
	报告同步
	支持预问诊信息可以直接生成门诊电子病历草稿，支持在PC端同步展示病历草稿数据

	预问诊管理
	病历草稿同步
	支持在 PC 端同步展示病历草稿数据

	
	病历草稿适配
	根据医院病历书写要求的格式和医院格式化病历，生成对应病历草稿格式

	
	多类型病历草稿生成
	支持内、外、妇、儿、医美、口腔、中医等多种病历类型的生成

	
	病历草稿引用
	支持在 PC 端引用病历草稿到电子病历系统中

	
	病历草稿复制
	支持在 PC 端复制病历草稿粘贴电子病历系统中

	
	查看原始记录
	在病历生成后可查看患者与AI的对话记录及上传的资料，方便溯源。

	系统管理
	数据看板
	支持查看 AI预问诊情况的数据统计
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基于大模型的门诊病历自动生成系统依托AI大语言模型技术，结合医学知识与语言模型，实现医疗文本的自动化、精准化生成。用户仅需输入关键信息或选择相应选项，系统即可智能生成符合医学规范与逻辑的医疗文本，如诊断报告、治疗方案建议等。减轻医护人员的文案负担，降低医疗文本撰写错误率，同时确保医疗信息的及时、准确传递。通过此工具的应用，推动医疗行业的数字化转型，提升医疗服务的专业性与效率。
	[bookmark: _Hlk205905178]一级功能
	二级功能
	功能说明

	登录注册
	验证码登录
	支持通过手机号和验证码登录

	
	密码登录
	支持通过账号密码登录

	机构认证
	机构绑定
	支持通过机构名称和机构邀请码绑定机构

	
	科室选择
	支持医生选择、修改科室/专业

	病历书写
	AI门诊病历
	通过基于大语言模型的多模态数据融合，实时记录与识别医生问诊过程中的关键医疗信息，并由AI智能生成符合医疗规范的门诊病历文本。

	病历生成
	实时录音
	提供即时、无缝的音频记录服务，支持用户通过一键操作启动和停止录音，能够捕捉高质量的音频数据。

	
	方言切换
	支持切换不同方言进行诊间录音。

	
	医学识别
	系统通过医学录音学习，具备高准确度的语音识别能力，适应医疗专业术语的识别。

	
	录音问询提示
	根据病历书写规范，在医患访谈过程中主动提供询问要点，确保生成病历内容的完整性和准确性。

	
	外院资料整理（上传照片）
	支持检验、检查等拍照或照片上传后识别，提取检查结果和异常检验指标，生成至病历的辅助检查

	
	OCR识别
	支持图片转文字，高效识别和转换各类医疗文档和图像中的文字，提高数据录入的速度和准确性。

	
	补录音
	需要补充信息时可补充录音重新生成病历草稿。

	
	病历记录
	在病历生成后可查看患者与AI的对话记录及上传的资料，方便溯源。

	
	患者信息
	支持录入患者姓名、性别、年龄、床位号、病案号，与医院电子病历的患者进行关联

	
	质控提醒
	支持将问诊过程中提及的和未提及的内容区分显示，并将未提及的重点信息标黄显示

	
	录音回放
	可随时收听录音回放，确认内容

	风险预警
	危急值预警
	支持在医生点击保存病历时进行检验危急值和生命体征危急值预警。预警信息包括危急值标签、危急值检查报告时间、危急值项目、具体数值、处理原则等。

	
	罕见病预警
	支持罕见病风险预警、预警信息包括可能诊断、可能性、支持依据、缺乏依据、参考来源。

	
	危重症预警
	支持VTE、脓毒血症风险预警，提示信息包括风险等级、对应评估量表及结果、评分依据、建议完善的检查。

	
	用药风险预警
	支持药物的配伍禁忌提示、特殊人群提示、药物过敏提示。

	病历列表
	病历草稿展示
	支持展示医生的门诊病历草稿

	
	病历草稿筛选
	支持按条件筛选病历草稿，如病历草稿类型，生成时间、生成状态等

	
	病历草稿搜索
	支持搜索符合条件的病历草稿

	
	患者信息录入
	支持录入患者姓名、性别、年龄、床位号、病案号，与医院电子病历的患者进行关联

	病历处理
	病历复制
	复制病历内容

	
	病历修改
	支持医生按自己需要修改病历并保存

	
	重新生成
	补充内容后或生成失败时重新生成病历；

	
	转发病历
	支持协同处理病历，将病历转发给同科室医生

	病历管理
	病历草稿同步
	支持在 PC 端同步展示门诊病历草稿数据

	
	病历草稿引用
	支持在 PC 端引用门诊病历草稿到电子病历系统中

	
	病历草稿复制
	支持在 PC 端复制门诊病历草稿粘贴到电子病历系统中

	系统设置
	账号注销
	支持通过手机验证码注销账号

	
	信息设置
	支持医生设置姓名、科室、职称、头像

	
	语音设置
	支持设置默认方言

	系统管理
	数据看板
	查看 AI门诊病历使用情况数据统计



