福建省慢性病管理信息系统
（二级以上）医疗机构改造方案
根据福建省慢性病一体化防治管理工作方案（以下称方案）及其它相关法规要求，并结合福建省慢性病管理信息系统（以下简称本系统）的业务流程，需医疗机构配合做如下内容的改造，以满足业务需求，使系统顺利运行，实现全省慢性病一体化防治及管理。
根据“方案”要求，县及县以上医疗机构医生，为慢性病的“诊断医生”，对病人进行规范的诊断、治疗及信息报告。因此，二级以上医疗机构医院信息管理系统，需要对慢性病的确诊信息进行基础数据采集，并通过各地居民健康档案接口，将就诊的慢性病病人的基本信息、诊疗事件及健康档案上传至各设区市“居民健康档案系统”区域数据中心，完成慢性病确诊信息报告。具体所需改造要求说明如下：
1、确诊采集说明
1.1、门诊确诊
· 病人就诊时，依据病人的检验检查报告确诊为慢性病，在医生门诊工作站医生填写诊断时，选择的诊断名称或诊断代码（ICD10编码）与要求上报的慢性病诊断名称或诊断代码相同时（福建省慢性病诊断名称及代码标准参见“慢性病ICD编码”），则自动弹出相对应的四种慢性病确诊报告单（四种确诊报告表单参见附件1），供医生进行相关信息录入，按采集规格要求，相关信息必须完整。四种慢性病的确诊报告单中，病人基本信息及相关诊断依据涉及到HIS和实验室检验检查结果的需从相关系统取数据，自动完成相关数据填报。
· 根据慢性病的分类及诊断代码，在弹出相对应的四种慢性病确诊报告单时，需检索本院记录，判断是否已经存在该病人该类别的确诊信息，若已经存在确诊记录，再无需再弹出确诊报告单收集信息。
1.2、住院确诊

与门诊慢性病确诊不同的，是在医生住院工作站医生填写病案首页的主要诊断时，触发确诊报告单填写，其它流程及要求与门诊确诊相同。
1.3、确诊采集流程图
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2、四种确诊报告单设计
根据《福建省慢性病一体化防治管理工作方案》要求，目前主要针对4种慢性病进行数据采集，对每种慢性病的采集标准分别设计。四种慢性病确诊报告单详见附件1。

根据四种慢性病确诊报告单要求，医院端需相应设计不同的确诊报告采集窗口，以符合采集规格要求。
对于确诊信息字段，医院信息系统可以尽量从数据总线中获取，但需要医生向病人确认的字段，则应采取相应方法，让医生完成必要的信息采集。

3、字典对照程序设计
按四种慢性病确诊报告单要求，需开发相应的基础数据标准字典与HIS字典的对照程序。
1、 各医疗机构的慢性病诊断代码标准即HIS诊断字典必须与“慢性病ICD编码”名称相一致；
2、 确诊报告单涉及的居民区域字典，必须与“区域字典.doc”相一致；

3、 四种确诊表单所涉及的基础字典信息，如性别字典，民族，必须与居民健康档案系统字典编码相一致；
4、确诊数据上报
医院信息系统根据四种确诊报告单要求，将数据存储在本地系统的业务表的同时，必须按数据规格要求，同步到面向本系统的前置中间库，具体要求如下：
1、 需要将慢性病确诊规格（确诊报告单信息），同步至前置库（前置库结构参照慢性病前置库HBI表结构.doc），本系统提供采集客户端，从前置中间库中自动提取并上传。
2、 同步慢性病确诊信息到前置库的同时，需同时保证【病人表（
CEHR_PATIENT）：该表记录病人的基本信息】和【诊疗病人列表（
CEHR_ACTIVE_PATIENT）：该表记录了诊疗病人列表，即诊疗事件】要有数据。诊疗病人列表:
CEHR_ACTIVE_PATIENT表中：EVENT_TYPE字段值，采用数字“12”来标注是慢性病的事件类型；为了区分门诊和住院诊断方式，住院的EVENT_NO需要在原有的【住院号--事件号】基础前面加“2-”即住院的EVENT_NO格式为【2-住院号】；EVENT_No字段值应与慢性病各个确诊表中的“患者确诊服务记录表编号”的值保持一致。
附件1:四种慢性病确诊表单
1.1高血压确诊信息表单
患者基本信息： 

	患者姓名
	
	性别
	1男   2女
	出生日期
	年   月    日

	联系电话
	电话号码
	身份证号
	

	户籍地址
	市     县（市、区）       乡镇（街道）        村    门牌号

	家庭现住址
	市     县（市、区）       乡镇（街道）        村    门牌号


首次确诊信息：
	高血压类型
	1原发性2继发性

3不详
	高血压分级
	1级 2级 3级 

单纯收缩高血压

	血    压 
	收缩压(mmHg) /舒张压(mmHg) 

	确诊医院 
	
	确诊日期 
	年   月    日


1.2糖尿病确诊信息
患者基本信息： 

	患者姓名
	
	性别
	1男   2女
	出生日期
	年   月    日

	联系电话
	电话号码
	身份证号
	

	户籍地址
	市     县（市、区）       乡镇（街道）        村    门牌号

	家庭现住址
	市     县（市、区）       乡镇（街道）        村    门牌号

	首次确诊信息：
诊断类型 
	1型糖尿病 2型糖尿病 3妊娠糖尿病 4其他特殊类型

	血   糖 
	空腹血糖______mmol/L  餐后2h血糖________mmol/L  HbA1c_____% 

	并发症状 
	1无 2 高血压 3视网膜病变 4糖尿病足 5糖尿病肾病 6脑卒中
7糖尿病神经病 8高血脂病 9冠心病（心肌梗死） 10其他_______

	确诊医院 
	
	确诊时间 
	年   月    日


1.3恶性肿瘤确诊信息

患者基本信息：
	患者姓名
	
	性别
	1男   2女
	出生日期
	年   月    日

	联系电话
	
	民族
	
	身份证号
	

	婚姻状况
	
	文化程度
	
	职   业
	

	工作单位
	

	户籍住址
	市     县（市、区）       乡镇（街道）        村   门牌号

	家庭现住址
	市     县（市、区）       乡镇（街道）        村   门牌号


首次确诊信息：
	诊断： 
	
	诊断依据： 
	

	ICD-10编码： 
	
	ICD-0-3编码：
	

	(如果是继发肿瘤请注明原发部位) 

	病理学类型： 
	
	组织学编码: 
	

	(如果有组织病理学检查填写) 

	确诊时期别： 
	T___N___M___
	临床分期： 
	

	确诊日期: 
	
	诊断单位： 
	

	报告单位： 
	
	治疗方法： 
	

	报告医师： 
	
	报告日期： 
	


1.4 重性精神病确诊表单

重性精神疾病患者出院信息单
	患者姓名
	
	性  别
	1男   2女
	出生日期
	    年   月    日

	家庭电话
	
	联系人姓名
	
	联系人电话
	

	户籍地址
	市     县（市、区）       乡镇（街道）        村   门牌号

	家庭现住址
	市     县（市、区）       乡镇（街道）        村   门牌号

	常住类型
	1户籍   2非户籍
	民  族
	1汉族  2少数民族               

	初次发病时间
	

	既往主要症状
	1幻觉 2交流困难 3猜疑 4喜怒无常  5行为怪异  6兴奋话多7伤人毁物 8悲观厌世  9无故外走 10自语自笑  11孤僻懒散 12其他

	患病对家庭
社会的影响
	1轻度滋事___次   2肇事___ 次   3肇祸___次
4自伤___次       5自杀未遂___次

其他需要说明的特殊情况                                        

	既往治疗情况
	门诊
	1未治     2间断门诊治疗     3连续门诊治疗

	
	住院
	曾住精神专科医院        次（含此次住院）

	病案号
	门诊：　　　　　　　　　　　　　住院：

	住院诊断
	诊断                　　　　确诊日期

	住院用药
	药物1：
	用法：每日(月)   次 　次
	每次剂量   mg

	
	药物2：
	用法：每日(月)   次 　次
	每次剂量   mg

	
	药物3：
	用法：每日(月)   次 　次
	每次剂量   mg

	住院康复措施
	1生活劳动能力 2职业训练 3学习能力 4社会交往 5其他

	住院疗效
	1痊愈     2好转     3无变化   4 加重

	本次住院患者是否获得经费补助
	1卫生部门　　2民政部门　　3残联　　4慈善机构　
5其他               　　　　　　　　9无　　

	既往关锁情况
	1无关锁  2关锁    3关锁已解除


下一步治疗方案及康复建议：
	用药
	药物1：
	用法：每日(月)   次 　次
	每次剂量   mg

	
	药物2：
	用法：每日(月)   次 　次
	每次剂量   mg

	
	药物3：
	用法：每日(月)   次 　次
	每次剂量   mg

	康复措施
	1生活劳动能力 2职业训练 3学习能力 4社会交往 5其他              


经治医生（签字）：                              联系电话：                      
医院名称： 　　　 　　　　　　　　　　　　　              年      月      日

备注：参照《重性精神疾病管理治疗工作规范》表1-4《重性精神疾病患者出院信息单》
