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前  言 
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精神卫生数据元规范      

1 范围   

本文件规定了精神卫生数据元属性描述规则及数据元目录。 

本文件适用于精神卫生数据的采集、共享、交换以及信息化应用。 

2  规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 

GB/T 2260 中华人民共和国行政区划代码 

GB/T 2261.1 个人基本信息分类与代码 第1部分：人的性别代码 

GB/T 4761 家庭关系代码 

GB/T 7408 数据元和交换格式 信息交换 日期和时间表示法 

WS 363.1 卫生信息数据元目录 第1部分：总则 

WS 364.3 卫生信息数据元值域代码 第3部分：人口学及社会经济学特征 

WS 364.10 卫生信息数据元值域代码 第10部分：医学诊断 

WS 364.11 卫生信息数据元值域代码 第11部分：医学评估 

WS 364.12 卫生信息数据元值域代码 第12部分：计划与干预 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

精神卫生 mental health 

指精神障碍的预防、治疗和康复工作，以及促进公民心理健康的各项活动。 

4 数据元属性 

4.1  数据元名称、定义、数据元值的数据类型、表示格式及数据元允许值的描述规则符合 WS 363.1

的规定。 

4.2  数据元内部编码用字母及数字表示，编码结构图见图 1，编码长度为 6位，共分三层：  

——编码第一位为第一层，为业务大类，用 1位字母表示，其中 A表示健康档案信息，B表示医疗

机构报告信息，C表示随访管理信息，D表示应急处置信息； 

——编码第二、三位为第二层，为业务亚类，用 2位数字表示； 

——编码第四至六位是第三层，为顺序码，用 3位数字表示。 
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X    XX    XXX 

 

   

第三层：顺序码（3位） 

                                      第二层：业务亚类（2位） 

                                    第一层：业务大类（1位）  

图1 数据元编码结构图 

5 数据元基本信息 

5.1 健康档案信息 

5.1.1 患者基本信息数据元专用属性见表 1。  

表1 患者基本信息数据元专用属性 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

A01001 姓名 
患者本人在公安户籍管理部门正

式登记注册的姓氏和名称 
S1 A..50   

A01002 性别 患者本人生理性别的 S3 N1 GB/T 2261.1 

A01003 证件类型 患者本人证件的类别 S3 N2 WS 364.3 

A01004 身份证号 身份证件上唯一的法定标识符 S1 AN..18   

A01005 其他证件号码 除身份证个把外的其他证件号码 S1 AN..24  

A01006 国家和地区 
患者本人具有的属于某个国家和

地区的身份 
S3 A2 GB/T 2659 

A01007 民族 患者本人所属民族的类别 S3 N2 GB 3304 

A01008 
是否为本地常住人

口 
患者本人是否属于本地常住人口  L T/F 

T 是 

F 否 

A01009 户籍类型 患者本人户籍所属类型的代码 S3 N2 表 8 

A01010 户别 患者本人户别类型的代码 S2 N1 
1 农业 

2 非农业 

A01011 现住地地区类型 患者本人现居住地类型的代码 S2 N1 
1 城镇 

2 农村 
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表 1 （续） 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

A01012 文化程度 患者本人受教育最高程度的类别 S3 N2 表 9 

A01013 婚姻状况 患者本人当前婚姻状况 S3 N2 GB/T 2261.2 

A01014 是否享受低保 
患者本人是否享受居民最低生活

保障 
L T/F 

T 是 

F 否 

A01015 户籍地址 

患者本人户籍地址，包括省、自治

区或直辖市、市、地区或州、县或

区、乡、镇或城市的街、路、里、

弄等名称及门牌号码 

S1 AN..200   

A01016 现居住地地址类型 患者本人现住址所属类型的代码 S3 N2 表 10 

A01017 
现居住地行政区划

代码 

现住地县级及县级以上行政区划

代码 
S3 N6 GB/T 2260 

A01018 现居住地地址 

患者本人现住地址，包括省、自治

区或直辖市、市、地区或州、县或

区、乡、镇或城市的街、路、里、

弄等名称及门牌号码 

S1 AN..70   

A01019 
现居住地所属居

（村）委会 

患者本人现居住地所属居委（村）

会名称 
S1 AN..70   

A01020 
居（村）委会干部

姓名 

居村委会联系人在公安户籍管理

部门正式登记注册的姓氏和名称 
S1 A..50   

A01021 居（村）委会电话 
居委会联系人联系电话的号码，包

括国际、国内区号和分机号 
S1 AN..20   

A01022 
现居住地所属派出

所 

患者本人现居住地所属派出所名

称 
S1 A..70   

A01023 管片民警姓名 
管片负责民警在公安户籍管理部

门正式登记注册的姓氏和名称 
S1 A..50   

A01024 
现居住地所属派出

所电话 

现居住地所属派出所电话的号码, 

包括国际、国内区号和分机号 
S1 AN..20   

A01025 残协专职委员姓名 
残协专职委员在公安户籍管理部

门正式登记注册的姓氏和名称 
S1 A..50   

A01026 残协电话 
残协联系人的电话的号码，包括国

际、国内区号和分机号 
S1 AN..20   

A01027 监护人姓名 

患者的法定监护人在公安户籍管

理部门正式登记注册的姓氏和名

称 

S1 A..50   
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表 1 （续） 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

A01028 监护人性别 监护人生理性别的代码 S3 N1 GB/T 2261.1 

A01029 监护人出生日期 
监护人出生当日的公元纪年日期

的完整描述 
D D8   

A01030 监护人与患者关系 
监护人与患者本人家庭和社会关

系 
S3 N2 GB/T 4761 

A01031 监护人住址 监护人的现住地址 S1 AN..100   

A01032 监护人电话 
监护人联系电话的号码，包括国

际、国内区号和分机号 
S1 AN..20   

A01033 
患者与共同居住看

护人关系 

患者与共同居住看护人之间的关

系 
S3 N2 GB/T-4761 

A01034 
监护人是否为共同

居住看护人 

患者的监护人和共同居住看护人

是否为同一个人 
L T/F 

T 是 

F 否 

A01035 
有无共同居住看护

人 

患者是否有共同居住看护人员标

识 
L T/F 

T 是 

F 否 

A01036 
看护人自评照顾能

力 

看护人员对患者照顾能力进行评

价 
S2 N1 

1认为有能力 

2认为能力不够 

3认为无能力 

A01037 
看护人照顾能力评

价 

精防人员对看护人对患者照顾能

力的评价 
S2 N1 

1 良好 

2一般 

3较差 

A01038 
是否同意参加社区

服务管理 

标识患者或其家属是否同意参加

社区精神卫生服务管理 
L T/F 

T 同意 

F 不同意 

A01039 
是否为肇事肇祸等

严重精神障碍患者 

患者是否被公安部门标识为肇事

肇祸等严重精神障碍患者 
L T/F 

T 是 

F否 

A01040 
是否为免费服药对

象 
患者是否被标识为免费服药对象 L T/F 

T 是 

F否 

A01041 
是否为监护补助对

象 
患者是否被标识为监护补助对象 L T/F 

T 是 

F否 

A01042 残疾类别 残疾类别代码 S3 N1 WS 364.11 

A01043 精神残疾等级 
按照《中国残疾人实用评定标准》

评估的精神残疾等级代码 
S3 N2 表 11 
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表 1 （续） 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示 

格式 
允许值 

A01044 残疾证号 残疾证的编号 S1 AN..30   

A01045 
享受生活经济援助

类别 
享受生活经济援助类别代码 S3 N2 表 12 

A01046 其他援助方式说明 享受其他援助方式说明 S1 AN..200  

A01047 知情同意 
标识患者或其家属是否同意参加

社区网络管理 
L T/F 

T 同意参加社区

服务管理 

F 不同意参加社

区服务管理 

A01048 
知情同意签字人姓

名 

同意患者参加社区网络管理的人

员在公安户籍管理部门正式登记

注册的姓氏和名称 

S1 A..50  

A01049 知情同意签字日期 
患者或其家属签署是否同意参加

管理当日的公元纪年日期 
D D8   

A01050 档案来源 患者档案来源类别代码 S3 N2 表 13 

A01051 档案所属机构 档案所属机构的组织机构名称 S1 AN..70   

A01052 建档医生姓名 
建档医生在公安户籍管理部门正

式登记注册的姓氏和名称 
S1 A..50   

A01053 建档日期 创建档案当日的公元纪年日期 D D8   

 

5.1.2疾病相关既往史信息数据元专用属性见表 2。 

   表2 疾病相关既往史信息数据元专用属性 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

A02001 建档前关锁情况 

出于非医疗目的，使用某种工具

（如：绳索、铁链、铁笼等）限

制患者的行动自由 

S2 N1 

1 无关锁 

2 关锁 

3 关锁已解除 

A02002 
建档前是否曾住精神

专科医院或机构 

标识患者建立档案前是否曾住过

专科医院或者综合医院 
L T/F 

T 是 

F 否 

A02003 
建档之前末次出院日

期 

患者在建档前最后一次住专科医

院或者综合医院精神科出院当日

的公元纪年日期 

D D8 
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表 2 （续） 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

A02004 
首次抗精神病药治疗

时间 

患者首次使用抗精神病药物治疗

的公元纪年日期 
D D8 

 

A02005 既往高风险因素 既往高风险因素分类代码 S3 N2 表 14 

A02006 家族史 
标识患者近亲中有无严重精神障

碍患者 
L T/F 

T 有 

F 无 

A02007 吸烟史 标识个体是否吸烟 L T/F 
T 是 

F 否 

A02008 饮酒史 标识个体是否饮酒 L T/F 
T 是 

F 否 

A02009 体质指数 
使用体重(Kg)除以身高（m）平方

计算出的指数 
N N5,2  

A02010 药物滥用史 

标识患者是否发生过药物滥用行

为（药物滥用是指违背了公认的

医疗用途和社会规范而使用任何

一种药物。） 

L T/F 
T 有 

F 无 

A02011 药物过敏史 标识患者是否有药物过敏史 L T/F 
T 是 

F 否 

A02012 过敏药物分类 过敏药物分类名称代码 S3 N2 表 15 

A02013 过敏药物名 过敏药物名称 S1 AN..100  

5.2医疗机构上报信息 

医疗机构上报信息数据元专用属性见表3。 

表3 医疗机构上报信息数据元专用属性 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

B01001 患者发病类型 患者本次发病所属类型代码 S2 N1 
1 新诊断 

2 复发 

B01002 疾病诊断名称 患者本人的精神疾病诊断名称 S3 AN..50 WS 364.10 

B01003 初次发病日期 
患者首次出现严重精神障碍相关

病症的公元纪年日期 
D D8  

B01004 首次确诊日期 
患者首次诊断为严重精神障碍的

公元纪年日期 
D D8  
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表 3 （续） 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

B01005 确诊医院 
患者明确诊断为严重精神障碍的

医疗机构名称 
S1 AN..70  

B01006 
首次抗精神病药治疗

时间 

患者首次使用抗精神病药物治疗

的公元纪年日期 
D D8  

B01007 初次起病形式 患者首次起病形式代码 S2 N1 

1 急性 

2 亚急性 

3 慢性 

B01008 既往接受治疗方式 患者接受治疗方式代码 S3 N2 表 16 

B01009 既往门诊就诊情况 患者既往在门诊治疗情况代码 S2 N1 

1未就诊 

2间断门诊就诊 

3连续门诊就诊 

B01010 既往危险行为 既往危险行为分类代码 S3 N2 表 17 

B01011 是否死亡 对患者就诊结局的说明 L T/F 
T 是 

F 否 

B01012 精神症状 
患者目前存在的精神症状在特定

编码体系中的代码 
S3 N6 

见附录 A.精神症

状代码 

B01013 入院原因 
患者本次入院原因类别代码，此项

仅在报卡类型选择入院时填写 
S3 N2 表 18 

B01014 治疗效果 患者治疗效果代码 S3 N2 表 19 

B01015 医疗付款方式 患者医疗付款方式代码 S3 N2 表 20 

B01016 
住院患者是否获得经

费补助 
患者住院期间是否获得经费补助 L N1 

1是 

2 否 

B01017 经费补助来源 患者住院期间经费来源 S3 N2 表 21 

B01018 住院康复措施 
患者本次住院期间进行康复治疗

措施代码 
S3 N1 WS 364.12 

B01019 下一步康复措施 患者下一步康复治疗措施代码 S3 N1 WS 364.12 

B01020 送诊主体 送诊主体类型代码 S3 N2 表 22 
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表 3 （续） 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

B01021 报告单位名称 

指上报报卡的医疗机构在由卫生

行政部门核发的《医疗机构执业许

可证》中登记的组织机构名称 

S1 A..50  

B01022 报告科室 
患者明确诊断为严重精神障碍的

科室名称 
S1 AN..70  

B01023 报告单位联系电话 
上报报卡的医疗机构单位联系电

话号码 
S1 AN..20  

B01024 经治医生 
经治医生在公安户籍管理部门正

式登记注册的姓氏和名称 
S1 A..50  

B01025 填卡医师 
填卡医师在公安户籍管理部门正

式登记注册的姓氏和名称 
S1 A..50  

B01026 填卡日期 本次填报信息的公元纪年日期 D D8  

5.3 随访信息数据元专用属性 

5.3.1 随访基本信息数据元专用属性见表 4。 

表4 随访基本信息数据元专用属性 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

C01001 随访形式 本次随访形式代码 S3 N2 表 23 

C01002 随访对象 本次访视对象代码 S2 N1 

1 患者本人 

2 家属、监护人 

9 其他知情人 

C01003 目前人户状况 
标识目前患者本人及本人户口

是否在档案所属机构管辖地区 
S3 N2 表 24 

C01004 是否知道患者去向 

当患者已不在档案所属机构管

辖地区居住时，是否知道患者去

向 

L T/F 
T 是 

F 否 

C01005 是否迁至外地 
标识患者现在是否已迁至外省

市常住 
L T/F 

T 是 

F 否 

C01006 迁出情况 
标识本次随访周期内患者有无

迁出的代码 
S3 N2 表 25 
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表 4 （续） 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

C01007 迁至地地址 

迁移目的地所属省市、区县、乡、

镇或城市的街、路、里、弄等名

称以及门牌号码 

S1 AN..200   

C01008 地址变动日期 患者地址变动公元纪年日期 D D8   

C01009 随访日期 
本次对患者进行医学随访的公

元纪年日期 
D D8   

C01010 随访管理情况分类 标识本次医学随访是否正常 S3 N2 表 26 

C01011 死亡日期 患者死亡当日的公元纪年日期 D D8   

C01012 死亡原因 患者死亡原因类别代码 S3 N2 表 27 

C01013 致死的躯体疾病分类 
患者死亡原因为躯体疾病时，选

择躯体疾病的具体类别代码 
S3 N2 表 28 

C01014 
不同意社区管理的原

因 

患者不同意社区机构进行管理

的原因代码 
S3 N2 表 29 

C01015 失访原因 患者失访原因类别的代码 S3 N2 表 30 

C01016 走失日期 患者走失的公元纪年日期 D D8  

C01017 档案来源 
属于迁入、新发病、新发现的患

者具体状态类别代码 
S2 N1 

1新发病 

2新发现 

3 迁入 

C01018 正常管理类型 正常管理情况类别代码 S2 N1 

1 建档即可管理 

2 曾不能管理，现可

管理 

C01019 恢复管理日期 

患者由不同意社区随访管理恢

复为同意社区随访管理的公元

纪年日期 

D D8   

C01020 住院情况 患者本次随访周期内住院情况 S2 N1 

1 期间未住院 

2 目前正在住院 

3 期间曾住院，现在

未住院 

C01021 
住院医院或者机构名

称 
患者住院或者机构名称 S1 AN..70  

C01022 住院日期 患者住院日期 D D8  

C01023 出院日期 患者出院日期 D D8  
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表 4 （续） 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

C01024 住院天数 患者住院天数 N N..6  

C01025 是否更改诊断 标识患者是否更改诊断 L T/F 
T 是 

F 否 

C01026 更改诊断医院 
本次更改患者诊断的医疗机构

名称 
S1 AN..70  

C01027 
更改诊断日期 更改患者诊断的公元纪年日期 D D8  

C01028 本次发作病程 患者本次发病的时长，单位为周 N N..3   

C01029 随访周期 两次随访间隔周期 S3 N2 表 31 

5.3.2 评估及治疗信息数据元专用属性见表 5。 

表 5评估及治疗信息数据元专用属性 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

C02001 病情分类 
随访人员对严重精神障碍患者进

行医学随访的评价的结果代码 
S2 N1 

1不稳定 

2基本稳定 

3稳定 

C02002 危险性评估 
对严重精神障碍患者的危险性进

行评估分级的代码 
S3 N2 表 32 

C02003 就医态度 患者就医态度所属类别代码 S2 N1 

1主动就医 

2被动就医 

3拒绝就医 

C02004 取药途径 患者取药途径所属类别代码 S3 N2 表 33 

C02005 目前治疗情况 患者目前治疗情况所属类别代码 S2 N1 

1 坚持治疗 

2 间断治疗 

3 未治疗 

C02006 未治疗形式 患者未治疗形式所属类别代码 S3 N2 表 34 

C02007 未治疗原因 患者未治疗原因所属类别代码 S3 N2 表 35 

C02008 
是否已进行抗精神病

药物治疗 

标识患者是否已进行抗精神病药

物治疗 
L T/F 

T 是 

F 否 

C02009 用药方式 患者用药方式所属类别代码 S3 N2 表 36 
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表 5 （续） 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

C02010 用药依从性 患者用药依从性所属类别代码 S3 N2 表 37 

C02011 用药情况 
患者服用的药品名称、剂量、频

次及是否为长效药 
S1 AN..200  

C02012 
患者使用长效药的频

率  
患者使用的长效药服用频率 S3 N2 表 38 

C02013 药物副作用反应 
患者服用精神科药物后出现的不

良反应类别代码 
S3 N2 表 39 

C02014 是否建议转诊 
标识随访评估人员是否建议患者

转诊 
L T/F 

T 是 

F 否 

C02015 
是否已转诊 标识患者是否已转诊 L T/F 

T 是 

F 否 

C02016 享受免费治疗类型 享受免费治疗的类别代码 S2 N1 
1全部免费 

2部分免费 

C02017 有否实验室检查 标识患者是否接受实验室检查 L T/F 
T 是 

F 否 

C02018 检查日期 
患者进行某项检查（测）当日的

公元纪年日期 
D D8  

C02019 血常规 检查项目的通用名称-血常规 S2 N1 

1未测 

2正常 

3异常 

C02020 肝功能 检查项目的通用名称-肝功能 S2 N1 

1未测 

2正常 

3异常 

C02021 心电图 检查项目的通用名称-心电图 S2 N1 

1未测 

2正常 

3异常 

C02022 血糖 检查项目的通用名称-血糖 S2 N1 

1未测 

2正常 

3异常 

C02023 取药方式 患者领取药品方式的类别代码 S2 N1 

1 医疗机构自行

取药  

2 上门送药  

3 快递 
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表 5 （续） 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

C02024 
目前伴发的躯体疾病

分类 
患者躯体疾病分类 S3 N2 表 40 

C02025 血药浓度检测情况 
本次随访周期内血药浓度检测情

况分类代码 
S2 N1 

1未测 

2正常 

3异常 

C02026 
是否进行社会功能评

定 

标识患者是否进行了社会功能评

定 
L T/F 

T 是 

F 否 

C02027 社会功能评定总分 

利用社会功能缺陷筛选量表

(SDSS)评定精神障碍患者的社会

功能缺陷程度的最终得分 

N N..2  

5.3.3 社区康复信息数据元专用属性见表 6。 

表 6 社区康复数据元专用属性 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

C03001 康复地点 患者进行康复恢复的地址 S2 N1 

1家 

2社区 

9其他地点 

C03002 社区康复措施 患者本人的康复治疗措施代码 S3 N2 表 41 

C03003 
医生对患者的治疗及

康复建议 
医生对患者治疗及康复建议代码 S3 N2 表 42 

C03004 医生对患者家属建议 医生对患者家属建议代码 S3 N2 表 43 

5.4 应急处置信息 

应急处置信息数据元专用属性见表 7。 

表7 应急处置信息数据元专用属性 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

D01001 第一处置地点 处置应急事件的第一发生地点 S1 AN..80  

D01002 报告人 报告应急事件人的姓名 S1 A..50  

 



DB11/T 3033—2022 

13 

表 7 （续） 

内部编码 数据元名称 定义 
数据元值的

数据类型 

表示格

式 
允许值 

D01003 报告时间 
本次应急事件上报的公元纪年

日期 
D D8  

D01004 报告途径 精防医生得知应急事件的方式 S1 A..50   

 D01005 报告人身份 应急事件报告人身份类别代码 S3 N2 表 44 

D01006 处置开始时间 
应急事件处置开始的公元纪年

日期时间 
DT DT15  

D01007 处置结束时间 
应急事件处置结束的公元纪年

日期时间 
DT DT15  

D01008 参与处置人员 参与应急处置人员的类别代码 S3 N2 表 45 

D01009 应急处置提出人 应急处置措施提出者身份类别 S3 N2 表 46 

D01010 事件经过 
应急事件发生的时间、地点、事

件描述及处置过程说明 
S1 AN..500  

D01011 主要副作用表现为 
患者发生严重药物副作用的临

床表现 
S1 AN..200   

D01012 处置缘由 处置应急事件原因的类别代码 S3 N2 表 47 

D01013 处置措施 处置应急事件措施的类别代码 S3 N2 表 48 

D01014 应急处置时确诊状况 
患者接受应急医疗处置时的诊

断类别代码 
S3 N2 表 49 

D01015 处置效果 处置效果的类别代码 S2 N1 

1有效 

2部分有效 

3无效 

D01016 应急处置对象来源 
应急医疗处置对象来源类别代

码 
S3 N2 表 50 

6  数据元值域代码 

6.1健康档案信息代码 

6.1.1患者基本信息代码 
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6.1.1.1 户籍类型代码，见表 8。 

表8 户籍类型代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 省（市）内本区县 04 港澳台 

02 省（市）内其他区县 05 外籍人员 

03 外省市   

6.1.1.2 文化程度代码表见表 9。  

表9  文化程度代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 文盲或半文盲 06 中等专业学校 

02 小学 07 大学专科和专科学校 

03 初中 08 大学本科 

04 高中 09 研究生 

05 技工学校   

6.1.1.3 现居住地地址类型代码表见表 10。 

表10 现居住地地址类型代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 省（市）内本区县 04 港澳台 

02 省（市）内其他区县 05 外籍人员 

03 外省市   

6.1.1.4 精神残疾等级代码表见表 11。  

表11  精神残疾等级代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 一级：极重度 03 三级：中度 

02 二级：重度 04 四级：轻度 

6.1.1.5享受生活经济援助类别代码表见表 12。 

表12 享受生活经济援助类别代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 失业保险金 04 重度残疾人护理补贴 

02 居民最低生活保障 99 其他 

03 社会救济金   
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6.1.1.6 档案来源代码表见表 13。 

表13 档案来源代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 社区筛查发现 03 医院住院报告 

02 医院门诊报告 04 外省市迁入 

6.1.2 疾病相关既往史信息代码 

6.1.2.1 既往高风险因素类别代码表见表 14。   

表14  既往高风险因素类别代码表 

值 值含义 值 值含义 

00 无 05 
具有冲动、判断力差、不成熟、情绪不稳、

自控力差、偏执等性格特征 

01 攻击、冲动行为史 06 具有反社会型、冲动型人格特征 

02 有犯罪史 07 早年不良家族环境 

03 严重自伤、自杀行为史 08 遭受父母虐待 

04 药物、酒精滥用史 99 其他 

6.1.2.2 过敏药物分类名称代码表见表 15。  

表15 过敏药物分类名称代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 青霉素族 04 精神科药物 

02 磺胺类 05 不详 

03 链霉素 99 其他 

6.2 医疗机构上报信息代码 

6.2.1 既往接受治疗方式代码表见表 16。 

表16 既往接受治疗方式代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 门诊 04 未治 

02 住院 05 不详 

03 自购药物 99 其他 

6.2.2 既往危险行为分类代码表见表 17。  

表17 既往危险行为分类代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 已发生危害他人安全的行为 04 存在自杀自伤的危险 

02 存在危害他人安全的危险 05 无上述危险行为或风险 

03 已发生自杀自伤行为   
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6.2.3 入院原因代码表见表18。 

表18 入院原因代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 非自愿-已发生危害他人安全的行为 03 非自愿-伤害自身的危险或行为（六类病） 

02 非自愿-存在危害他人安全的危险 04 自愿（六类病） 

6.2.4治疗效果代码表见表 19。 

表19治疗效果代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 痊愈 03 无变化 

02 好转 04 加重 

6.2.5 医疗付款方式代码表见表 20。 

表20 医疗付款方式代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 医保 05 专项保障 

02 商业保险 06 救助 

03 公费医疗 99 其他 

04 自付   

6.2.6 经费补助来源代码表见表 21。 

表21  经费补助来源代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 卫生 04 公安 

02 民政 05 慈善机构 

03 残联 99 其他 

6.2.7 送诊主体代码表见表 22。 

 表22 送诊主体代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 患者本人 04 公安机关 

02 家属 05 乡镇（街道）办事处或村（居）民委员会 

03 患者工作单位 99 其他 

6.3 随访信息代码 

6.3.1  随访基本信息代码 

6.3.1.1 随访形式代码表见表 23。 
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表23 随访形式代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 门诊（含康复机构等） 04 视频   

02 家庭访视 99 其它 

03 电话   

6.3.1.2 目前人户档案状况代码表见表 24。 

表24  目前人户状况代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 人在户在 03 人不在户在 

02 人在户不在 04 人户均不在 

6.3.1.3 迁出情况代码表见表 25。 

表25  迁出情况代码表 

值 值含义 值 值含义 

00 无 02 有,跨区县迁出 

01 有,本区县内流动 03 有,跨省市迁出 

6.3.1.4 随访管理情况分类代码表见表 26。 

表26  随访管理情况分类代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 正常管理 04 失访 

02 死亡 99 其他 

03 不同意社区管理   

6.3.1.5 死亡原因代码，见表 27。  

表27  死亡原因代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 躯体疾病 04 意外 

02 自杀 05 精神疾病相关并发症 

03 他杀 99 其他 

6.3.1.6 躯体疾病致死类型代码，见表 28。 

表28 躯体疾病致死类型代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 传染病和寄生虫病 05 呼吸系统疾病 

02 肿瘤 06 消化系统疾病 

03 心脏病 07 不详 

04 脑血管病 99 其他疾病 

6.3.1.7 不同意社区管理的原因代码，见表 29。 
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表29 不同意社区管理的原因代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 不承认有病 04 担心个人信息泄露 

02 病耻感 05 不愿被打扰 

03 没必要接受管理 99 其他 

6.3.1.8 失访原因代码，见表 30。 

表30 失访原因代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 迁居他处 04 连续三次未访到 

02 走失 99 其他 

03 外出打工   

6.3.1.9  随访周期代码，见表 31。 

表31  随访周期代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 一天 05 三个月 

02 一周 06 一年 

03 两周 99 其他 

04 一个月   

6.3.2  评估及治疗信息代码 

6.3.2.1 危险性评估代码，见表 32。  

表32  危险性评估代码表 

值 值含义 值 值含义 

00 0级：无符合以下 1~5级中的任何行为 03 
3级：明显打砸行为，不分场合，针对财物。

不能接受劝说而停止 

01 1级：口头威胁，喊叫，但没有打砸行为 04 
4级：持续的打砸行为，不分场合，针对财物

或人，不能接受劝说而停止，包括自伤、自杀 

02 
2级：打砸行为，局限在家里，针对财物。能被劝说

制止 
05 

5级：持械针对人的任何暴力行为，或者纵火，

爆炸等行为，无论在家还是公共场合 

6.3.2.2 取药途径代码，见表 33。  

表33  取药途径代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 精神专科医疗机构 04 自行购药 

02 综合医疗机构 99 其他 

03 基层社区卫生服务机构   
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6.3.2.3 未治疗形式代码，见表 34。  

表34  未治疗形式代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 从未服药 03 医嘱停药 

02 自行停药 99 其他 

6.3.2.4 未治疗原因代码，见表 35。 

表35  未治疗原因代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 不承认有病 05 病耻感 

02 经济状况不允许 06 因其他躯体疾病导致不能治疗 

03 药物不良反应 07 家属认为患者状态良好不需治疗 

04 遵医嘱停止治疗 99 其他 

6.3.2.5 用药方式代码，见表 36。  

表36 用药方式代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 自行主动用药 04 暗服药 

02 他人协助/监督用药 99 其他 

03 强制给药   

6.3.2.6 用药依从性代码，见表37。  

表37  用药依从性代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 规律 03 不服药 

02 间断 04 医嘱勿需用药 

6.3.2.7 患者使用长效药的频率代码，见表 38。 

表38  患者使用长效药的频率代码表  

值 值含义 值 值含义 

01 每周 04 每三个月 

02 每两周 05 每六个月 

03 每月 99 其他 

6.3.2.8 药物副作用反应代码，见表39。  

表39  药物副作用反应代码表 

值 值含义 值 值含义 

00 无 08 抗胆碱能不良反应 

01 锥体外系不良反应 09 肝功能损害 

02 代谢综合征 10 恶性综合征 

03 内分泌系统紊乱 11 诱发癫痫发作 
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表 39 （续） 

值 值含义 值 值含义 

04 心血管系统异常 12 血液系统改变 

05 镇静作用 13 猝死 

06 流涎 14 超量中毒 

07 体温调节紊乱 99 其他 

6.3.2.9 目前伴发的躯体疾病名称代码,见表40。 

表40  目前伴发的躯体疾病名称代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 传染病和寄生虫病 05 呼吸系统疾病 

02 肿瘤 06 消化系统疾病 

03 心脏病 07 不详 

04 脑血管病 99 其他疾病 

6.3.3 社区康复信息代码 

6.3.3.1 社区康复措施代码，见表 41。 

表 41  社区康复措施代码表 

值 值含义 值 值含义 

00 无 03 学习能力训练 

01 生活劳动能力训练 04 社会交往训练 

02 职业能力训练 99 其他 

6.3.3.2 医生对患者的治疗及康复建议代码，见表 42。  

表 42  医生对患者的治疗及康复建议代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 尽快住院治疗 06 心理咨询及健康教育讲座 

02 去专科门诊调整药物的种类或剂量 07 遵守作息时间 

03 做血液化验或其他检查 08 做家务劳动 

04 定期到精神专科门诊复查 09 参加康复活动 

05 坚持服药   99 其他 

6.3.3.3 医生对患者家属建议代码，见表 43。  

表 43 医生对患者家属建议代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 应督促患者坚持服药 05 同患者一起参加健康教育讲座 

02 定期督促患者到精神专科门诊复查 06 同患者一起参加康复活动 

03 应督促患者遵守作息时间 07 家属应加强精神卫生常识学习 

04 应安排患者做家务劳动 99 其他 
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6.4 应急处置信息代码 

6.4.1 报告人身份代码，见表 44。  

表 44 报告人身份代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 监护人 04 警察 

02 亲属 05 社区管理者 

03 目击者 99 其他 

6.4.2 参与处置人员代码，见表 45。   

表 45  参与处置人员代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 公安机关人员 04 精神科护士 

02 精防人员 99 其他人员 

03 精神科医师   

6.4.3 应急处置提出人类别代码，见表 46。  

表 46 应急处置提出人类别代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 患者本人 05 居委会干部 

02 家属 06 残协专职委员 

03 警察 99 其他 

04 社区医生   

6.4.4 处置缘由代码，见表 47。   

表 47 处置缘由代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 自伤自杀行为 05 病情复发，精神状况明显恶化 

02 存在自杀自伤行为的危险 06 急性或严重药物不良反应 

03 危害公共安全或他人安全的行为 99 其他 

04 存在危害公共安全或他人安全的危险   

6.4.5 处置措施代码，见表 48。   

表 48  处置措施代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 现场临时性处置 04 会诊 

02 精神科门诊/急诊留观 99 其他 

03 精神科紧急住院   
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6.4.6 应急处置时确诊状况代码，见表 49。  

表 49 应急处置时确诊状况代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 精神分裂症 05 癫痫所致精神障碍 

02 偏执性精神病 06 精神发育迟滞伴发精神障碍 

03 分裂情感性精神病 07 疑似精神障碍 

04 双相情感障碍 99 其他精神障碍 

6.4.7 应急处置对象来源代码，见表 50。  

表 50 应急处置对象来源代码表 

值 值含义 值 值含义 

01 当地常住，已经纳入管理 03 当地常住，未登记建档 

02 当地常住，已登记建档但未纳入管理 04 非本地常住居民 
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A  
A  

附 录 A 

(规范性) 

精神症状代码 

A.1 意识状态代码表见表 A.1。 

表 A.1 意识状态代码表 

代码 名称 

089001 嗜睡状态 

089002 意识模糊 

089003 昏睡状态 

089004 昏迷状态 

089005 朦胧状态 

089006 梦游症 

089007 神游症 

089008 谵妄状态 

089009 精神错乱状态 

089010 梦样状态 

089011 人格解体 

089012 交替人格 

089013 双重人格 

089014 人格转换 

089015 无意识障碍 

A.2感觉状态代码表见表 A.2。 

表 A.2 感觉状态代码表 

A.3错觉状态代码表见表 A.3。 

表 A.3 错觉状态代码表 

代码 名称 

091001 生理性错觉 

091002 病理性错觉 

091003 幻想性错觉 

091004 无错觉 

A.4 幻觉状态代码表见表 A.4。 

表 A.4 幻觉状态代码表 

代码 名称 

092001 幻听 

092002 幻视 

092003 幻嗅 

代码 名称 

090001 感觉增强 

090002 感觉倒错 

090003 感觉减退 

090004 内感性不适 
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表 A.4 幻觉状态代码表（续） 

代码 名称 

092004 幻味 

092005 幻触 

092006 内脏幻觉 

092007 机能性幻觉 

092008 反射性幻觉 

092009 入睡性幻觉 

092010 心因性幻觉 

092011 理解性幻觉 

092012 不完全性幻觉 

092013 精神性幻觉 

092014 强迫性幻觉 

092015 思维鸣响 

092016 自语自笑 

092017 无幻觉 

A.5 感知综合障碍代码表见表 A.5。 

表 A.5 感知综合障碍代码表 

代码 名称 

093001 视物变形症 

093002 空间的知觉障碍 

093003 周围环境改变的知觉综合障碍 

093004 体型感知综合障碍 

093005 无感知觉综合障碍 

A.6思维障碍代码表见表 A.6。 

表 A.6 思维障碍代码表 

代码 名称 

094001 思维奔逸 

094002 思维迟缓 

094003 思维贫乏 

094004 病理性赘述 

094005 思维松散 

094006 破裂性思维 

094007 思维不连贯 

094008 思维中断 

094009 象征性思维 

094010 语词新作 

094011 逻辑倒错性思维 

094012 诡辩症 

094013 内向性思维 

094014 刻板言语 

094015 重复言语 

094016 模仿言语 

094017 持续言语 

094018 强迫性思维 

094019 无思维障碍 
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A.7妄想状态代码表见表 A.7。 

表 A.7 妄想状态代码表 

代码 名称 

095001 关系妄想 

095002 特殊意义妄想 

095003 被害妄想 

095004 夸大妄想 

095005 影响妄想 

095006 疑病妄想 

095007 嫉妒妄想 

095008 钟情妄想 

095009 虚无妄想 

095010 躯体性妄想 

095011 被窃妄想 

095012 自罪妄想 

095013 内心被揭露感 

095014 变兽妄想 

095015 超价观念 

095016 臆想症 

095017 其他 

095018 无妄想状态 

A.8注意力代码表见表 A.8。 

表 A.8 注意力代码表 

代码 名称 

096001 注意增强 

096002 注意减弱 

096003 注意缓慢 

代码 名称 

096004 注意涣散 

096005 注意狭窄 

096006 注意固定 

096007 随境转移 

096008 注意无障碍 

A.9记忆代码表见表 A.9。 

表 A.9 记忆代码表 

代码 名称 

097001 记忆增强 

097002 记忆减退 

097003 遗忘 

097004 错构 

097005 虚构 

097006 潜隐记忆 

097007 熟悉感或生疏感 

097008 记忆无障碍 
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A.10智能代码见表 A.10。 

表 A.10 智能代码表 

代码 名称 

098001 智力低下（精神发育迟滞） 

098002 痴呆 

098003 智能无障碍 

A.11自知力代码表见表 A.11。 

表 A.11 自知力代码表 

代码 名称 

109001 自知力完整 

109002 自知力丧失 

109003 自知力部分丧失 

A.12定向力代码表见表 A.12。 

表 A.12 定向力代码表 

代码 名称 

110001 对时间的定向障碍 

110002 对地点的定向障碍 

110003 自我定向障碍 

110004 定向力无障碍 

A.13情感活动代码表见表 A.2。 

表 A.13 情感活动代码表 

代码 名称 

111001 情感高涨 

111002 情感低落 

111003 情感淡漠 

111004 情感迟钝 

111005 情感暴发 

111006 情感倒错 

111007 病理性激情 

111008 强制性哭笑 

111009 矛盾情感 

111010 病理性心境恶劣 

111011 焦虑 

111012 恐惧 

111013 易激惹 

111014 欣快 

111015 情感无障碍 
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A.14意志和行为代码表见表 A.14。 

表 A.14 意志和行为代码表 

代码 名称 

112001 意志增强 

112002 意志减退 

112003 意志缺乏 

112004 意向倒错 

112005 矛盾意志 

112006 兴奋状态 

112007 木僵状态 

112008 违拗症 

112009 被动性服从 

112010 刻板动作 

112011 模仿动作 

112012 作态 

112013 离奇动作 

112014 持续动作 

112015 强迫性动作 

112016 强制性动作 

112017 模仿动作 

112018 伤人 

112019 无故外走 

112020 毁物 

112021 意志行为无障碍 

A.15睡眠代码表见表 A.15。 

表 A.15 睡眠代码表 

代码 名称 

113001 入睡困难 

113002 早醒 

113003 睡眠维持困难 

113004 睡眠时间明显增加或减少 

113005 睡眠倒错 

113006 睡眠无障碍 
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