


Consu l t a t i ons  

Contenu déterminé par la rubrique «motif de 
consultation». 

Édition  de  tous  les  documents  nécessaires: 
rapports, ordonnances, certificats… 
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G y n é c o l o g i e  

 

Comptes - rendus  opé ra to i res  

Contenu  déterminé  par  la  rubrique    «titre 
intervention».  Plus  d’une  centaine 
d’interventions  différentes,  gestion  du 
compte‐rendu opératoire. 

 

Lien  avec  l’Obstétrique  :  césarienne,  IVG, 
IMG. 



Hosp i ta l i sa t i ons  

Proposition  RUM  et  compte‐rendu 
d’hospitalisation. 
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G y n é c o l o g i e . . .  

Compte‐rendu et lettres    
d’accompagnement  générés   
automatiquement. 

Compte - rendu  

Echograph ies  

Le motif d’examen conditionne  le  reste 
de la fiche «Echographie». 
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P o u r  é v a l u e r  u n  l o g i c i e l ,   
p o s e z  l e s  b o n n e s  q u e s t i o n s . . .  

∗ Combien de connexions déjà réalisées et avec quelle(s) filière(s) administrative(s) ? 

∗ Quelle est la nature des données échangées ? Création, fusion, modification d’identifiant ? Mouvements administratifs ? 

• INTÉGRATION AU SIH  

• ORGANISATION DU TRAVAIL 
∗ L’environnement de travail est‐il fonction du profil de l’utilisateur ? 

∗ Existe‐t‐il des files d’attentes permettant l’accès rapide aux dossiers en cours ? Par exemple, peut‐on accéder facilement 
à la liste des patientes : 

⇒ qui sont actuellement en suites de couches ? 

⇒ dont le terme de grossesse est prévu pour le mois en cours ? 

⇒ dont le terme est dépassé et dont on a encore aucune nouvelle ? 

• DOSSIER COMMUN « MÈRE-ENFANT » 

∗ Les données d’Obstétrique, de Gynécologie, d’Échographie Obstétricale, d’AMP et de Néonatalogie peuvent‐elles être 
gérées dans la même base de données ? 

∗ Le nouveau‐né dispose t‐il d’un véritable identifiant administratif et de son propre dossier médical ? 

• PERSONNALISATION ET ÉVOLUTION DES DOSSIERS STANDARDS 

∗ Peut‐on écarter des écrans de saisie standards un champ non indispensable ? 

∗ Si, plus tard, ce champ devient plus pertinent, sera t’il possible de le rendre à nouveau obligatoire ou optionnel ? 

∗ L’intégration de nouveaux champs (études, évolution de la spécialité) est‐elle possible ?  Peuvent‐ils être insérés dans la 
séquence de saisie des dossiers standards ? Peut‐on définir leur enclenchement décisionnel en fonction de critères de 
toute nature (contexte patient, intervenant…) ? 

∗ Un  champ  qui  n’est  plus  utile  peut‐il  être  supprimé  des  écrans  de  saisie  tout  en  étant  conservé  dans  les  dossiers 
antérieurs ? 

∗ Lors  de  l’évolution  d’un  dossier  standard,  faut‐il  implanter  une  nouvelle  version  du  logiciel,  avec  toutes  les 
manipulations  que  cela  implique  ?  Ou  bien  cette mise  à  jour  peut  être  effectuée  par Mail,  sans  déconnecter  les 
utilisateurs ? 

• PERFORMANCES TECHNIQUES 

∗ Combien de dossiers sont gérés dans la base la plus importante ? 

∗ Combien de postes de travail maximum peut dénombrer un site ? Quels sont les temps d’accès en charge maximale ? 

• PARTICIPATION AUX RÉSEAUX DE SOINS 

∗ Peut‐on exporter des sous‐ensembles du dossier en fonction du contexte et du destinataire ? 

et demandez une démonstration.  




