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前　　言

　　本指导性技术文件等同采用ＩＳＯ／ＴＲ２０５１４：２００５《健康信息学　电子健康记录　定义、范围与语

境》。

本指导性技术文件的附录Ａ为资料性附录。

本指导性技术文件由中国标准化研究院提出。

本指导性技术文件由中国标准化研究院归口。

本指导性技术文件起草单位：中国标准化研究院、成都市标准化研究院、中国人民解放军总医院、中

国武警部队指挥学院、中国人口与发展研究中心。

本指导性技术文件主要起草人：任冠华、陈煌、董连续、尹书蕊、张蕊、林希、胡昌川、刘胜男、韵力宇、

俞华、石丽娟。
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引　　言

　　本指导性技术文件的目的是给出ＥＨＲ分类和定义的集合，用于描述目前制定的ＥＨＲ标准的应用

范围。

制定ＥＨＲ系列标准的主要目的是实现ＥＨＲ与系统间互操作能力的最大化，这些ＥＨＲ和系统是

可共享的，与其使用的技术和存储平台无关。

然而，各种健康信息系统都具有ＥＨＲ系统的特征和功能。同样，按照《健康信息学　电子健康记

录体系架构需求》中的描述，许多健康信息系统都可以ＥＨＲ摘录或条目的形式生成输出结果，而不需

考虑其最初目的或应用是否是可共享的ＥＨＲ。
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健康信息学　电子健康记录

定义、范围与语境

１　范围

本指导性技术文件规定了电子健康记录的实用分类，给出了ＥＨＲ主要类别的定义以及对ＥＨＲ和

ＥＨＲ系统特性的支持性描述。

２　术语和定义

下列术语和定义适用于本指导性技术文件。

２．１

原型　犪狉犮犺犲狋狔狆犲

＜描述角度＞定义概念的结构和业务规则的临床模型或其他特定域概念模型。

注：原型可以定义简单的组合概念（如血压或住址）或复杂的复合概念（如家族史或微生物检测结果），但并不用于

定义基本概念（如解剖学术语）。原型使用外部术语集的术语来说明原型构件。

［Ｂｅａｌｅ：２００３
［１０］］

２．２

原型　犪狉犮犺犲狋狔狆犲

＜技术角度＞基于某种参考信息模型、并以结构化约束语句的形式表示域级概念的可计算表达式。

注１：原型与域的概念是一对一的关系，其内部关系错综复杂。

注２：所有原型都具有相同的形式体系，但它可以是标准化／可共享的本体论的一部分（此时有明确的定义），也可以

是只用于地方或区域（此时没有明确的定义）。

［Ｂｅａｌｅ：２００３
［１０］］

２．３

体系架构　犪狉犮犺犻狋犲犮狋狌狉犲

标准化构件或描述性表示法的集合。它们可以对一个对象进行描述，进而按照需求（质量）制造该

对象，并在其使用期（改变）内对其进行维护。

［Ｚａｃｈｍａｎ：１９９６
［２３］］

２．４

客户　犮犾犻犲狀狋

接受护理的个人。

注：术语“客户”和“患者”是同义词，但是对于不同的健康专业组织，它们的用法不同。医生通常使用术语“患者”，

而健康专业人员通常使用术语“客户”。

２．５

临床数据存储库　犮犾犻狀犻犮犪犾犱犪狋犪狉犲狆狅狊犻狋狅狉狔

ＣＤＲ

对在服务地点（如医院、诊所）搜集的临床数据进行保存和管理的数据存储库。

注１：摘自Ｉｎｆｏｗａｙ：２００３
［１２］。

注２：ＥＨＲ可以将ＣＤＲ中的数据用于护理主体；从这种意义上来说可以认为ＣＤＲ是ＥＨＲ的源系统。

注３：ＣＤＲ符合基本通用ＥＨＲ的定义，但不符合更专业化的ＩＣＥＨＲ定义。

２．６

临床医护人员　犮犾犻狀犻犮犻犪狀

直接为患者／客户提供健康服务的健康专业人员。

注：摘自ＩＳＯ／ＴＳ１８３０８
［３］。

１

犌犅／犣２４４６４—２００９／犐犛犗／犜犚２０５１４：２００５




