福建省居民心脑血管事件报告卡
	基本信息

	住院号：□□□□□□
	门诊号：□□□□□□

	姓名：             
	身份证号：□□□□□□□□□□□□□□□□□□

	性别：□男 □女
	出生日期：□□□□年□□月□□日

	民族：               
	职业：                   

	工作单位：                   
	联系人：               联系电话：            

	户籍地址：       省       市（县）       街道（乡）       居委会（村）     号

	现住地址：       省       市（县）       街道（乡）       居委会（村）     号

	在本辖区连续居住六个月以上：□是  □否

	疾病编码：ICD-10：I□□.□

	□脑卒中（□蛛网膜下腔出血 □脑出血 □脑梗死 □未分类脑卒中）
诊断依据（可多选）：□急性起病  □症状体征  □CT  □MRI  □血管造影 
□腰穿      □手术      □尸检或病理 □死亡补发

	□急性心肌梗死  诊断依据（可多选）：□心肌坏死生化标志物升高，以及
□心脏缺血症状 □心电图提示新发缺血性改变 □心电图提示病理性Q波形成 
□影像学证据提示新发局部室壁运动异常或存活心肌丢失    或
□手术         □尸检或病理               □死亡补发

	□心脏性猝死  诊断依据（单选，如为推断，需再单选一项推断依据）：
□临床
□推断：□有目击者情况下发病1h内死亡且排除可能非心脏原因死亡
□无目击者情况下24h内突发死亡且排除可能非心脏原因死亡
□死亡补发

	发病时间：□□□□年□□月□□日（心脏性猝死：□□时（24h制））

	首次发病：□是 □否

	确诊单位：□省级医院 □市级医院 □县级医院 □乡镇级医院 □其他

	转归（限急性心肌梗死和脑卒中）：
□生存
□死亡（死于□□□□年□□月□□日；死因：□本次事件  □非本次事件）

	报卡单位：                     
	报卡医师：                  

	报告日期：□□□□年□□月□□日
	




