附件：

北京市社区精神卫生个人健康档案

（主档部分）

        区（县）____   __乡（镇、街道）
一、个人基本信息                                    编号：                  
1.姓名：            2.性别：         　　3.出生日期：        年     月     日
4.身份证：□□□□□□□□□□□□□□□□□□  5.其他证件号码：_____________

6.国籍：           7.籍贯：             8.民族：         9.婚姻状况：        

10.文化程度：□文盲 □半文盲 □小学 □初中 □高中 □中专 □大专 □大学 □大学以上□不详

11.户籍类型：□北京（转12.1）  □外地 （转12.2）   12.1户别：□农业   □非农业

12.2暂住证：□ A类  □ B类                来京日期         年     月     日

13.户籍住址: ______省     市    区（县）    乡（镇、街道）______             

                                                            （村/小区/门牌号）
住宅电话：______                 　             手机：__                  _____ 

所属派出所名称：_____   __ ___ ____        所属居（村）委会：____    ___________

14.职业：□技术人员  □公务员  □军人  □商业人员  □服务人员  □农林牧渔劳动者  □工人□公司职员 □学生  □教师 □无业 □退休 □离休 □自由职业者  □其他______        _______
15.工作单位：_______ _______ _______ _____单位负责人：___ __ 单位电话：  _________
16.过敏史：______                                                       _ ____
二、精神卫生专业基本信息  

17.信息来源（单选）：□网络直报 □社区提供 □公安部门 □残联部门 □专科门诊  □家属提供□单位提供  □出院通知单

18.家属或监护人建档态度：□接受建档  □拒绝建档（原因                         ）

19.现住址（详填）:    区（县）______乡（镇、街道）                            

                                                            （村/小区/门牌号）
住宅电话：______   　手机：__      _____ 邮编：_______   Email: ____         ___
20.共同居住者（单选）：□ 独居   □两人   □三人   □四人及以上

与病人关系（单选主要关系）：□无  □父母  □配偶 □子女 □父母、配偶 □配偶、子女

□三代同堂 □兄弟姐妹 □亲戚 □朋友 □同学 □同事

21.家庭类型（单选）：□大家庭  □中间型  □核心型  □不便分型

22.居住类型（单选）：□自有产权房□承租房□租赁房□其他                     
居住条件（单选）：□独院□大杂院□单元楼□简易楼□集体宿舍□其他         

家庭人均居住面积：__   _ __平方米
23.监护人姓名：　　　 　  

与病人关系（单选）：□父母    □配偶    □子女  □兄弟姐妹  □亲戚  □朋友

□同事  □同学    □老师  □无    □其他___       _____

住址：　　                        　　电话：　　　    　   邮编：　    　

24.资料提供者姓名：　     　         与病人关系：_             _    __

   可靠性(单选)：□可靠   □欠可靠   □不可靠

   住址：　　　                        　  电话：　　　　       邮编：　　　　
25.病人初次发病日期：    年   月

26初次起病形式（单选）：□急性  □亚急性  □慢性

27.病前性格（单选）：□内向  □中间  □外向

28.发病诱因：□无 □不祥 

□有（多选）：□家庭  □婚姻  □工作  □经济  □人际关系  □慢性病

□居住环境  □饮酒  □其它 __       ______

29.家族史：□阴性  □阳性：

与病人关系：Ⅰ___________(疾病名称：__________)、Ⅱ___________(疾病名称：__________)、Ⅲ___________(疾病名称：__________)

30.躯体状况（患精神疾病前）：□良好  □患病（特指重大躯体疾病）（                ）
31.既往精神症状（多选）：□意识障碍 □感知觉障碍 □思维障碍 □注意障碍 □记忆障碍

□智能障碍 □自知力不完整 □情感障碍 □意志行为障碍 □睡眠障碍

具体描述：                                                                
32.诊断（单选）：
□F00 痴呆     □F09A  癫痫所致精神障碍    □F09B  颅脑损伤所致精神障碍

□F19A  慢性酒精中毒所致精神障碍

□F20   精神分裂症      □F22  持久的妄想性障碍       □F25   分裂情感性障碍

□F30
躁狂发作(伴有精神病性症状和自杀行为)         □F31
双相情感障碍

□F32
抑郁发作(伴有精神病性症状和自杀行为)
□F33   复发性抑郁障碍（伴有持续和严重社会功能损害）

□F70-F79   精神发育迟滞(中度及以上)           □F79A 精神发育迟伴发精神障碍

□F99A  其他重性精神障碍（请注明：                                       ）

按ICD-10诊断（由精神专科医生填写）：诊断1：____________；诊断2：____________
按CCMD-Ⅲ诊断（由精神专科医生填写）：诊断1：____________；诊断2：____________
33.确诊医院(只选一家级别最高的精神专科医院)：________   确诊日期：   年  月

病历类别：□无

□有：□手册__         □门诊病历号__  _   □住院病历号     
如有其它精神专科医院的病历请说明：_                               
34.既往住精神专科医院或机构     次，末次出院日期：     年   月   日

35.既往史、个人史有无下列情况： □无  □有：□攻击、冲动行为史    □有犯罪史

 □严重自伤、自杀行为史  □药物、酒精滥用史  □具有冲动、判断力差、不成熟、情绪不稳、自控力差等性格特征  □具有反社会型、冲动型人格特征  □早年不良家族环境，□遭受父母虐待 

36.滋事肇事肇祸史：□无  □有：□滋事  □肇事  □肇祸

最严重事件（时间、地点、内容）：                                                

37.司法鉴定：□无  □有   鉴定时间：    年   月   日鉴定单位：___            
   鉴定原因描述：                                                            

鉴定结果（单选）：□无责任能力  □限定责任能力  □有责任能力

38. 医疗付款方式（单选）： □社会基本医疗保险   医保号                
□商业保险  □自费医疗  □公费医疗  □大病统筹□合作医疗  □免费治疗  □其他           
39.残疾证：□无

□有：残疾类别：□精神残疾:残疾等级________；残疾证号________

□智力残疾:残疾等级________；残疾证号________

□伴随残疾:□听力残疾   □言语残疾   □肢体残疾

□视力残疾残疾等级______ __；残疾证号______ 
40.劳动能力鉴定：□无  □有   结论：□未丧失劳动能力、□丧失劳动能力

   医疗期内结论：□部分丧失劳动能力、□大部分丧失劳动能力、□丧失劳动能力
41.伤残鉴定：□无  □有     结论：□无  □轻  □中  □重
42.现住所属派出所名称：_______      管片负责民警:_______     单位电话：_______

   现住所属居委会：   __  ___       居村委会干部: __  _      单位电话：_______

                                    属地残联专干: ______     单位电话: ______
43.原建档日期：    年    月    日  原建档医生         

现建档日期：    年    月    日   现建档医生：________  现建档单位：__________
44.档案变更记录

（随访部分）

        区（县）____   __乡（镇、街道）
编号：                                访视日期：______年___月___日    

姓名：               性别：       　   年龄：          诊断：         
1.是否属于迁入、新发病或新发现病人：□否    □是:

 □迁入：由何处迁入__________________________________________

 □新发病（本年度发病本年度建档） □新发现（既往发病本年度新建档）

需更改诊断：□否  □是   更改诊断名称：             

更改诊断医院______________        更改日期：______年___月___日

2.目前人户情况（单选）：□人在户在□人在户不在□户在人不在（不知去向）
□户在人不在（知去向）地址（专指最后一项）：                                 

迁出情况（单选）：□无  □有： □本区县内流动  迁至地址：__   ____        
        □跨区县迁出  迁至区县地址：__   __         __     

□跨省市迁出  迁至省市地址：__   __          __     
地址变动日期：____年___月___日

3.能否访视：

3.1  □不能访视（第4项以后不再填写）：□拒访□住外区县□住外省市□境外□暂住地
□走失□住院□不需访视 □其他（外出务工等            ）
□死亡       死亡日期：    年   月   日

不能访视原因描述（包括日期、地点及主要内容）：                                                        
· 近期住精神专科医院情况（目前仍在住院）：□否  □是 医院或机构名称：     

· 本次住院日期：    年   月   日   本次出院日期：    年   月   日

本次住院天数           天

（注：经确认不能访视者到此填写终止， 由至少两名以上的下列人员签名）

医生签字：_______管片负责民警:_______居村委会干部:________属地残联专干: __ ___

签字日期 ：     年   月   日              

3.2□能访视（完成下面全部表格）
4.访视形式（单选）：□入户  □电话  □门诊见面  □其他场所见面  □见其他知情人

□居村委会了解情况
5.见面情况（单选）：□与病人□与家属□与病人及家属□与其他知情人□未见面

6.工作情况（单选）：□正常工作 □轻工作 □间断工作 □因病不能工作 □未达工作年龄□离退休□无工作

7.生活自理（单选）： □完全自理 □部分自理 □需人督促 □不能自理

8.家务劳动（单选）： □完全能够胜任 □大部分胜任 □简单家务劳动 □完全不能做

9.社会交往（单选）：□很好   □较好    □一般    □较差   □差

10.监护人自评监护能力（单选）：□认为有能力□认为能力不够□认为无能力

11.监护人对病人的照顾情况（单选）：□很好   □较好    □一般    □较差   □差

12.家庭月人均收入：___ _元  经济状况评定（单选）：□良好□一般□较差□贫困

13.是否享受经济援助（多选）：□否   □是          元/月（下列各项总和）
定期领取失业保险金：    ______元/月。享受低保：             ______元/月。 

享受重残补贴：          ______元/月。家庭成员经济支持：      ______元/月。

不定期领取社会救济金：    月   日，领取____元。其它（请说明）             
14.是否有收入（多选）：□否     □是              元/月（下列各项总和）
正常工作：
   ______元/月， 自己做临时工： ______元/月，

个体经营：     ______元/月，
退休金：      ______元/月，其他______：_____元/月。

15.目前躯体状况：□良好  □患病（特指重大躯体疾病）：（                          ）

16.病情分期（单选）：□缓解期 □疾病期  □波动期  □慢性或衰退期

17.病情变化情况（单选）：□恶化□严重无变化□稳定无变化□好转
18.目前精神症状：□无症状 □意识障碍  □感知觉障碍 □思维障碍 □注意障碍□记忆障碍 □智能障碍 □自知力不完整  □情感障碍  □意志行为障碍  □睡眠障碍

具体描述：                                                                             

19.就医态度（单选）： □自己主动定期复查□需家属陪伴□需强迫复查□拒绝复查

20.就医形式（单选）：□未就诊；□专科门诊；□其他门诊；□自行购药； 

□家庭病床：建床日期：　    　　撤床日期：　    　
21.目前治疗：□正在治疗（单选）：□坚持治疗  □间断治疗

             □未治疗  （单选）：□从未服药  □拒绝服药  □医嘱停药  □自行停药

□未治疗原因（单选）：□自己不承认有病 □家属不承认有病 □自己和家

属不承认有病□承认有病但拒绝治疗□承认有病停止

治疗  □家属放弃治疗 □经济条件不允许 □药物不

良反应 □其他　    　
22. 用药方式： □自行服药□他人给药自己服□强制给药□暗中投放□注射给药□多途径□未用药
23.用药种类（多选）：                                                 免费服药

□Ⅰ、抗精神病药物：1药物名称________服药剂量_  _毫克/次_  _次/日 □是□否

                     2药物名称________服药剂量_  _毫克/次_  _次/日 □是□否

□Ⅱ、抗抑郁药物：   药物名称________服药剂量_  _毫克/次_  _次/日 □是□否

□Ⅲ、抗躁狂药物：  1药物名称________服药剂量_  _毫克/次_  _次/日 □是□否

2药物名称________服药剂量_  _毫克/次_  _次/日 □是□否

□Ⅳ、抗癫痫药物：  1药物名称________服药剂量_  _毫克/次_  _次/日 □是□否

                   2药物名称________服药剂量_  _毫克/次_  _次/日 □是□否

□Ⅴ、抗焦虑药物：   1药物名称________服药剂量_  _毫克/次_  _次/日 □是□否

                   2药物名称________服药剂量_  _毫克/次_  _次/日 □是□否

       安眠药物：      药物名称________服药剂量_  _毫克/次_  _次/日 □是□否

□Ⅵ、其他药物；     1药物名称________服药剂量_  _毫克/次_  _次/日 □是□否

                   2药物名称________服药剂量_  _毫克/次_  _次/日 □是□否

3中药汤剂________

24. 是否享受免费治疗：□是（转24.1）   □否（转24.2）

24.1享受免费治疗：

□全部免费          □部分免费

                  是否由医生入户送药：□否    □是

□长期                □临时  开始：   月 至：   月

免费服药费用      元/月,免费检查费用      元/月,免费住院费用      元/月   

未免费费用:门诊      元/月，住院费用      元/月，其他费用      元/月，

24.2不享受免费治疗:门诊      元/月，住院费用      元/月，其他费用     元/月
25. 用药依从性(单选)： □好 □中 □差

26.有无下列症状：□无   

□有（多选，在数字符号上打勾）:1．注意力集中困难2．兴奋或激越3．抑郁4．紧张、内心不安5．活动减退、运动不能6．失眠7．思睡、镇静8．血象异常9．肝功能异常10．尿液异常11．肌强直12．震颤  13．扭转性运动14．静坐不能l5．口干16．鼻塞 17．视力模糊 18．便秘增多19．流涎过多 20．出汗过多21．恶心呕吐22．腹泻 23．血压降低24．头昏和昏厥25．心悸、心动过速 26．月经紊乱27．EKG异常 28．皮疹等皮肤症状29．体重增加  30．体重减轻 31．食欲减退或厌食  32．头痛 33．迟发性运动障碍  34．泌乳35．无力、疲乏、易疲劳36．记忆障碍37．做梦增多38．情感淡漠39．癫痫发作40．排尿困难41．光敏感42．色素沉着43．男性乳房发育44．性功能异常45．其它______
27.治疗疗效（单选）：□痊愈 □显好 □好转 □无效

28.社会功能评定（每半年评一次）：总分______    残疾等级______（说明：三个2分及以上为极重度；两个2分为重度；一个2分为中度；两个1分为轻度。）
评定时间：___年___月___日

1、职业和工作□2、婚姻职能□3、父母职能□4、社会性退缩□5、家庭外的社会活动□ 6、家庭内活动过少□7、家庭职能□8、个人生活自理□9、对外界的兴趣和关心□ 10、责任心和计划性□（评分说明：0无缺陷1有些缺陷2严重缺陷9不适合）
29.康复形式（单选）：

29.1社区家庭康复：□无□生活自理方面的训练□学习技能的训练□药物自我管理训练□家务劳动训练□关心家人训练□兴趣训练□社交能力训练□其他                   
29.2职业康复（指参加机构内的工作或劳动）：□未参加职业康复□不需康复指导 □医疗机构办康复站 □医疗机构办康复基地 □社区康复站 □康复中心或托管机构办康复基地或康复站□社区组织的康复活动 □其他     

30．肇事肇祸危险度评估：

30．1目前情况：□良好 □有明显的与被害有关的幻觉、妄想、猜疑、激越、兴奋等精神病性症状 □有攻击性、威胁性语言或行为 □有明显的社会心理刺激 □有药物、酒精滥用  □缺乏较好的社会支持系统 □其他           

30．2肇事肇祸危险度评定: □0级 □1级  □2级  □3级□ 4级 □5级

31.滋事肇事肇祸情况；□无    □有：  □滋事 □肇事  □肇祸
情况描述（时间、地点、内容）：                                    

处理结果：                                                                

至本次访视止（自发病以来累计）：共发生暴力    次，肇事    次，肇祸    次，自杀    次，自伤    次

关锁情况：□无    □有：   □已解除   □未解除（原因）_____               __

32.目前是否列为重点病人：□否  □是（原因）：                                  

评估结果（重点病人）：□需要住院   □建议住院   □家庭护理    □一般关注 

33．应急事件处理：□无    

□有： □非药物干预：□语言支持 □安慰 □躯体约束 □其他        ；

□药物治疗：名称        ，剂量        ，名称        ，剂量        ，用药途径        ，效果        ，主要副作用及处理                 ，其他        
□其他处理：□住院治疗 □留观治疗 □定期来诊 □临时处理后返家观察 □处理严重药物副作用，主要副作用表现为         □其他        

应急处理由谁提出：□家属□警察□社区医生□居村委会干部□其他________

事件经过：                                                               

34.医生对本病人的管理有何建议：

对病人治疗及康复（多选）：  □坚持服药□定期到精神专科门诊复查  □遵守作息时间 □做家务劳动□心理咨询及健康教育讲座□调整药物的种类或剂量□做血液化验或其他检查□尽快住院治疗□参加康复活动 □其他_  _____
对病人家属（多选）：   □要督促病人坚持服药□定期督促病人到精神专科门诊复查  □应督促病人遵守作息时间 □应安排病人做家务劳动□同病人一起参加健康教育讲座 □同病人一起参加康复活动 □家属应加强精神卫生常识学习 □其他____  __                                
35.家属及病人反馈信息：□无

                       □有：□建议居村委会安排劳动□建议多组织集体活动□建议参加康复站活动□建议社会多关心精神疾病病人□建议免费治疗□其他____                      36.档案变更情况（包括主档内容）：□无   □有:                                   

37.填表单位____________________________________        填表人签字_ _ _ _ _ _ _
PAGE  
- 8 -

