手麻系统功能修改申请

一、手术安全核查表
1、版面要求，所有内容打印一张纸。
2、麻醉医生、手术医生、护士签名都要电子签名。
3、表头手术方式固定大小，字数多的情况下能够自动缩小字体保存。
4、表格内容按照手术室提供表格。
5、部分内容默认选项是
二、风险评估表
1、表头病人信息需要同步
2、麻醉医生、手术医生需要电子签名
3、内容按照手术室提供的电子版修改。
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