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前 言
本规范由 提出。
本规范由 归口。
本规范主要起草单位：智业软件股份有限公司。
本部分主要起草人：
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 范围
本规范适用于项目建设相关单位、各医疗机构内部信息系统的承建单位、人口健康信息平台承建单位和基于平台的各信息系统承建单位等。
[bookmark: _Toc440973874][bookmark: _Toc78875315]规范性引用文件
下列文件中的条款通过本标准规范的引用而成为本标准规范的条款。凡是注日期的引用文件，其随后所有的修改单（不包括勘误的内容）或修订版均不适用于本标准规范。凡是不注日期的引用文件，其最新版本适用于本标准规范。
	《中医药健康管理服务规范》2013

	GB 2312 信息交换用汉字编码字符集

	GB/T 17295  国际贸易用计量单位代码

	GB/T 18391.3  信息技术 数据元的规范与标准化  第3部分：数据元的基本属性

	GB/T 18848-2002 育龄妇女信息系统（WIS）基础数据结构与分类代码

	GB/T 7408 数据元和交换格式 信息交换 日期和时间表示法

	GBT 1.1-2009 标准化工作导则 第1部分：标准的结构和编写

	WS 363-2011 卫生信息数据元目录

	WS 364-2011 卫生信息数据元值域代码

	WS 365-2011 城乡居民健康档案基本数据集

	WS 370-2012 卫生信息基本数据集编制规范

	WS 371-2012 基本信息数据集   个人信息

	WS 372-2012 疾病管理基本数据集

	WS 373-2012 医疗服务基本数据集

	WS 374-2012 卫生管理基本数据集

	WS 375-2012 疾病控制基本数据集

	WS 375-2016 疾病控制基本数据集（第14、15、18~23部分）

	WS 376-2013 儿童保健基本数据集

	WS 377-2013 妇女保健基本数据集

	WS 445-2014 电子病历基本数据集

	WS/T 306 卫生信息数据集分类与编码规则

	WS/T 卫生统计指标
电子病历基本架构与数据标准(试行) 2009
健康档案基本架构与数据标准(试行) 2009

	计划生育技术服务管理系统系统功能规范

	居民健康卡数据集（征求意见稿）

	卫生标准编写技术指南（卫政法发[2006]145号）第一部分：卫生标准编写通用要求


[bookmark: _Toc440973875][bookmark: _Toc78875316]术语和定义
[bookmark: _Toc78875317]城乡居民健康档案
城乡居民健康档案 Health Record For Residents
医疗卫生机构为城乡居民提供医疗卫生服务过程中的规范记录。是以居民个人健康为核心，贯穿整个生命过程，涵盖各种健康相关因素，满足居民自我保健和健康管理、健康决策需要的系统化信息资源。
[bookmark: _Toc440973881][bookmark: _Toc440973880][bookmark: _Toc78875318]电子病历
电子病历 Electric Medical Record
医务人员在医疗活动过程中，使用医疗机构信息系统生成的文字、符号、图表、数据、影像等数字化信息，并能实现存储、管理、传输和重现的医疗记录，是病历的一种记录形式。
[bookmark: _Toc78875319]全员人口信息库
全员人口信息库 Population Information Database
[bookmark: _Toc440973884]全员人口信息库主要是对公民基本信息、家庭关系信息、计划生育信息、相关公共服务信息记录的集合。
[bookmark: _Toc78875320]卫生信息共享文档
卫生信息共享文档 Sharing Document Of Health Information
卫生信息共享文档是以满足医疗卫生服务机构互联互通、信息共享为目的的科学、规范的卫生信息记录，其以结构化的方式表达卫生业务共享信息内容。
卫生信息共享文档具有以下特征：
持续性：一份卫生信息共享文档在预先定义的一段时间内保持不变。具体持续不变的周期由不同地方卫生管理部门制定和实施。
可管理性：一份卫生信息共享文档是由一个受医疗卫生机构委托的人或组织维护。
可鉴定：一份卫生信息共享文档是一组有法律效应的卫生管理与服务业务信息的集合。
具有医疗卫生语言环境：一份卫生信息共享文档为其内容创建默认的卫生管理与服务语境。
完整性：一份合法的经过验证鉴定的卫生信息共享文档应该是一份具有完整上下文语义的临床手册，而对于一些没有完整上下文语义的文档片段不能构成卫生信息共享文档。
可读性：一份卫生信息共享文档可供人工自然阅读。
[bookmark: _Toc78875321]主索引（MPI）
主索引（MPI）是指在特定域范围内，用以标识该域内每个患者实例并保持其唯一性的编码。
[bookmark: _Toc78875322]患者唯一标识
患者唯一标识是指用于临床实际业务并且能够辅助进行患者信息唯一性识别，在该域或跨域各涉众均可见的患者唯一编码。
[bookmark: _Toc78875323]前置机
前置交换服务器的简称。
[bookmark: _Toc78875324]值域
值域 Value Domain 
允许值的集合。
[bookmark: _Toc78875325]缩略语
下列的缩略语适用于本部分。
ICD：国际疾病分类（international classification of diseases）
ICD-9-CM：国际疾病分类 第9版 临床修订（international classification of sideases，ninth revision，clinical modification）
CDA：HL7临床文档结构
[bookmark: _Toc440973901][bookmark: _Toc78875326]规则约定
[bookmark: _Toc78875327]居民健康卡号
在本规范中，居民健康卡号与卡号、社会保障卡、医保卡等区域内规划的卡号具有相同的意义，在本规范中这些术语可互换使用。区域内允许每位患者（一个身份证号）拥有一个或者多个卡号存在，对于拥有多张卡的患者，系统由身份证号进行关联。
对于只有身份证号而没有居民健康卡号的患者，将身份证号同时作为卡号上传。
对于既没有身份证号也没有居民健康卡号的患者，医疗机构需分配一个虚拟卡号，虚拟卡号规则为：医疗机构编码+医疗机构内部唯一编码，其中的医疗机构编码为本标准规范统一定义的编码体系，医疗机构内部唯一编码为患者在医疗机构内部的唯一编码（如：患者ID，院内卡号）。
[bookmark: _Toc78875328]个人主索引
在本规范中，身份证号优先作为创建个人主索引的身份标识，居民健康卡号作为次要身份标识，两者是必须同时采集的内容。
[bookmark: _Toc78875329]患者ID
患者ID是指在一个机构（或系统）内部能标识唯一一位患者的编号，且同一患者人只有一个患者ID，通常定义为Patient_id。
[bookmark: _Toc78875330]事件号
事件号是指能标识患者一次诊疗事件的唯一号，包括门诊挂号号、住院号（病案号+住院次数）、体检流水号等。同一个机构（或系统）内事件号唯一，即不同诊疗类别之间事件号不可冲突。
[bookmark: _Toc440973904][bookmark: _Toc440973897][bookmark: _Toc440973905][bookmark: _Toc78875331]表关联关系
所有表之间的机构编码（ORG_CODE）都要关联。其中病人表通过患者ID（PATIENT_ID）关联就诊记录表，就诊记录表则通过患者ID和事件号（EVENT_NO/OUTPAT_FORM_NO/INPAT_FORM_NO）与具体的业务主表关联。而业务主表则通过事件号与各业务子表进行关联。下图主要以医疗服务的门诊和住院为例，其余检验、检查以及电子病历相关业务表的关联关系均如此。


[bookmark: _Toc78875332]其他约定
规范中涉及的数据表格定义：
· 数据元标识符：数据项在本规范数据元目录中对应的标识符。
· 英文编码：数据项的英文名称，即数据库中的字段名称。
· 中文名称：字段的中文名称，即数据库中的字段注释。
· 定义：对字段的详细描述。
· 字段类型：数据项的实际字段类型，本规范以Oracle数据库为例。
· 字段说明：对数据项的说明，如格式要求、关联关系等。
· 值域代码：值域代码字典英文名称，表示此数据项需要根据提供的值域代码对照。 
注意事项：
· 原则上数据不允许出现空格，在数据写入时必须进行去空格处理,部分描述性字段除外。
· 公共字段Last_Update_Dtime，此字段值为本条数据实际提交到前置机数据库的当前时间（数据库所在服务器的系统时间），在数据更新时做出相应修改，格式为YYYY-MM-DD hh24:mi:ss。
· 规范中同一个数据表中标注主键的多个字段为联合主键。
· 值域代码中存在层级关系的，当上下级命名相同时，对照为下级代码。
[bookmark: _Toc78875333]数据采集方式
实施本规范时，采用前置机中间库的方式进行数据采集，医疗机构或下级平台根据本规范各部分的要求将数据转换存储至各自前置机中间库，由交换平台采集，以省-市两级平台为例，数据采集架构如下：
[image: ]
图1-1：数据采集架构图

[bookmark: _Toc322418424][bookmark: _Toc322550254][bookmark: _Toc322551544][bookmark: _Toc435099042][bookmark: _Toc475621162][bookmark: _Toc78875334]公共数据表
[bookmark: _Toc322418426][bookmark: _Toc322550256][bookmark: _Toc322551546][bookmark: _Toc435099044][bookmark: _Toc78875335]病人表Cehr_Patient
[bookmark: _Toc322418427][bookmark: _Toc322550257][bookmark: _Toc322551547][bookmark: _Toc435099045]此表存储中间库所有病人的信息，一个病人一家医院只有一条数据。
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	格式：YYYY-MM-DD hh24:mi:ss
	

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用Cehr_Dict_Org表的Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，不允许特殊字符
	

	Card_No
	居民健康卡号
	患者持有的“中华人民共和国健康卡”的编号，或“就医卡号”等患者识别码
	VARCHAR2(36)
	【必填】无卡病人填病人ID
	

	Card_Type_Code
	卡类型代码
	就诊卡类型在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(2)
	卡类型代码STD_CARD_TYPE
	STD_CARD_TYPE

	Card_Type_Name
	卡类型名称
	就诊卡类型在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	

	Name
	姓名
	本人在公安管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	

	Sex_Code
	性别代码
	本人生理性别的代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】GB/T 2261.1
	STD_SEX

	Sex_Name
	性别名称
	本人在公安管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Birth_Date
	出生日期
	本人出生当日的公元纪年日期
	DATE
	格式：YYYY-MM-DD
	　

	Nationality_Code
	民族
	本人所属民族类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】GB/T 3304
	STD_NATIONALITY

	Nationality_Name
	民族名称
	本人所属民族类别在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Id_Type_Code
	身份证件类别代码
	本人身份证件的类别代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_PERSON_ID_TYPE

	ID_No
	身份证号
	本人的身份证件上的唯一法定标识符
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Native
	籍贯
	患者祖居地或原籍所在地
	VARCHAR2(512)
	【有则必填】
	　

	Address
	住址
	
	VARCHAR2(512)
	【有则必填】
	　

	Postal_Code
	邮政编码
	
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Tel_No
	本人电话号码
	
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Occupation_Code
	职业类别代码
	本人从事职业所属类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	GB/T 6565【有则必填】
	STD_OCCUPATION

	Occupation_Name
	职业类别名称
	本人从事职业所属类别在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Email
	电子邮件地址
	
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Patient_Type
	病人来源类型
	1:门急诊，2:住院，3:体检，4:妇幼，5:基本公卫，7:疾病控制，12:疾病管理
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	



[bookmark: _Toc78875336]就诊记录Cehr_Active_Patient
此表存储所有诊疗事件的概要信息，以事件类型区分，一次诊疗事件一条记录。
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	格式：YYYY-MM-DD hh24:mi:ss
利用工具更新
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用Cehr_Dict_Org表的Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用Cehr_Patient表的Patient_Id
	　

	Event_Type
	事件类型
	患者就诊类型的的分类代码1:门急诊，2:住院，3:体检，4:妇幼，5:个人建档，7:疾病控制，12:疾病管理
	NUMBER(2)
	主键，STD_EVENT_TYPE
	　STD_EVENT_TYPE

	Event_No
	事件号（门诊号或住院号或体检流水号、记录表单号）
	按照某一特定编码规则赋予个体某次诊疗事件的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键, 不允许特殊字符
	　

	Retrieve_Date
	归档检索日期
	文档归档的当日的公元纪年日期
	DATE
	【必填】格式：YYYY-MM-DD
用结束时间
	　

	Start_Date
	开始日期
	患者门(急)诊就诊或入院的公元纪年日期时间的完整描述
	DATE
	【必填】格式：YYYY-MM-DD
	　

	End_Date
	结束日期
	患者门(急)诊结束就诊或出院的公元纪年日期时间的完整描述
	DATE
	【必填】格式：YYYY-MM-DD
	

	Fee
	总费用
	患者就诊或住院所产生的费用总额
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	ICD
	主诊断icd
	疾病临床诊断在特定分类体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【必填】ICD-10
	　

	Diagnosis
	主诊断
	疾病临床诊断在特定分类体系中的名称
	VARCHAR2(256)
	【必填】
	　

	Address_Code
	现住址编码
	
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Address
	详细现住址
	
	VARCHAR2(256)
	【有则必填】
	　

	Tel_No
	本人电话号码
	
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Marriage_Code
	婚姻状态代码
	本人当前婚姻状况代码
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　STD_MARRIAGE

	Marriage_Name
	婚姻状况名称
	本人当前婚姻状况名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Onset_DTime
	发病日期时间
	疾病发病症状的首次出现当日的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】格式：YYYY-MM-DD hh24:mi:ss
	　

	Diagnosis_Date
	主诊断日期
	对患者所患疾病做出诊断时当日的公元纪年日期的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	


[bookmark: _Toc78875337]电子病历
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[bookmark: _Toc451440530][bookmark: _Toc475621164][bookmark: _Toc78875339]门急诊病历EDS_OUTPAT_MEDICAL_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	经《医疗机构执业许可证》登记的，并按照特定编码体系填写的代码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Outpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Outpatient 表的 Patient_Id
	　

	Outpat_Form_No
	门(急)诊号
	按照某一特定编码规则赋予门(急)诊就诊对象的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Outpatient 表的 Outpat_Form_No
	　

	Dept_Code
	科室编码
	就诊科室科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Birth_Date
	出生日期
	患者出生当日的公元纪年日期的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Allergy_History_Flag
	过敏史标志
	标识患者有无过敏经历的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Allergy_History
	过敏史
	患者既往发生过敏情况的详细描述
	VARCHAR2(100)
	【有则必填】
	　

	Visit_Dtime
	就诊日期时间
	患者在门(急)诊就诊结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	First_Flag
	初诊标志代码
	患者是否因该疾病首次就诊的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_DIAGNOSED_MARK

	Chief_Complaints
	主诉
	对患者本次疾病相关的主要症状及其持续时间的描述，一般由患者本人或监护人描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Current_Disease
	现病史
	对患者当前所患疾病情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Disease_History
	既往史
	既往健康状况及重要相关病史的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Physical_Examination
	体格检查
	由门急诊接诊医师对患者进行的体格检查项目及主要检查结果的描述,包括主要的阳性体征和必要的阴性体征
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Observe
	中医(四诊)观察结果
	中医(四诊)观察结果
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Assist_Exam_Item
	辅助检查项目
	患者辅助检查、检验项目的通用名称
	VARCHAR2(100)
	【有则必填】
	　

	Assist_Exam_Result
	辅助检查结果
	患者辅助检查、检验结果的详细描述
	VARCHAR2(1000)
	【有则必填】
	　

	Dialectical_Basis
	辨证依据
	中医证候辨证分型主要依据的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Therapeutic_Principles
	治则治法
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Doctor_Signature
	医师签名
	医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	　
	　



[bookmark: _Toc451440531][bookmark: _Toc475621165][bookmark: _Toc78875340]急诊留观病历EDS_EM_OBSERVATION_MED_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	经《医疗机构执业许可证》登记的，并按照特定编码体系填写的代码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Outpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Outpatient 表的 Patient_Id
	　

	Outpat_Form_No
	门(急)诊号
	按照某一特定编码规则赋予门(急)诊就诊对象的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Outpatient 表的 Outpat_Form_No
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者就诊科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Birth_Date
	出生日期
	患者出生当日的公元纪年日期的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Allergy_History_Flag
	过敏史标志
	标识患者有无过敏经历的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Allergy_History
	过敏史
	患者既往发生过敏情况的详细描述
	VARCHAR2(100)
	【有则必填】
	　

	Visit_Dtime
	就诊日期时间
	患者在门(急)诊就诊结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	First_Flag
	初诊标志代码
	患者是否因该疾病首次就诊的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_DIAGNOSED_MARK

	Observe_Start_Time
	收入观察室日期时间
	急诊患者被收入观察室或监护室的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Chief_Complaints
	主诉
	对患者本次疾病相关的主要症状及其持续时间的描述，一般由患者本人或监护人描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Current_Disease
	现病史
	对患者当前所患疾病情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Disease_History
	既往史
	既往健康状况及重要相关病史的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Physical_Examination
	体格检查
	由门急诊接诊医师对患者进行的体格检查项目及主要检查结果的描述,包括主要的阳性体征和必要的阴性体征
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Observe
	中医(四诊)观察结果
	中医(四诊)观察结果
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Assist_Exam_Item
	辅助检查项目
	患者辅助检查、检验项目的通用名称
	VARCHAR2(100)
	【有则必填】
	　

	Assist_Exam_Result
	辅助检查结果
	患者辅助检查、检验结果的详细描述
	VARCHAR2(1000)
	【有则必填】
	　

	Dialectical_Basis
	辨证依据
	中医证候辨证分型主要依据的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Therapeutic_Principles
	治则治法
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Progress_Record
	急诊留观病程记录
	急诊留观病历中病程记录内容的详细描述，重点记录观察期间病情变化和诊疗措施
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Rescue_Start_Time
	抢救开始日期时间
	实施抢救的开始时间的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Rescue_End_Time
	抢救结束日期时间
	实施抢救的结束时间的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Rescue_Record
	急诊抢救记录
	对急诊抢救过程的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Operation_Count
	手术及操作次数
	实施手术/操作的次数
	NUMBER(20)
	【有则必填】
	　

	Operation_Record_Time
	记录日期时间
	完成此项业务活动时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Operation_Note
	注意事项
	对可能出现问题及采取相应措施的描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Participators
	参加抢救人员名单
	所有参加抢救医务人员姓名列表，以“,”分隔
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Title_Code
	专业技术职务类别代码
	医护人员专业技术职务分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	STD_PROFESSIONAL_TYPE

	Trace_Code
	患者去向代码
	患者当前诊疗过程结束后的去向在特定编码体系中的代码，这里指离开急诊观察室或监护室后的去向
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_INJURE_SEQUELAE

	Creator
	医师签名
	医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	　
	　



[bookmark: _Toc78875341]门（急）诊处方信息（优先改造）
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	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	医疗机构代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Outpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Prescribe_No
	处方编号
	按照某一特定编码规则赋予门(急)诊处方的顺序号
	VARCHAR2(200)
	主键
	　

	Pres_Class_Code
	处方类别代码(1.中药饮片处方2.中成药处方3.西药处方)
	处方类别在特定体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_RECIPE_TYPE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Outpatient 表的 Patient_Id
	　

	Outpat_Form_No
	门急诊号
	按照某一特定编码规则赋予门(急)诊就诊对象的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Outpatient 表的 Outpat_Form_No
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Diagnosis_Code
	西医诊断编码
	患者所患疾病在西医诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Diagnosis_Name
	西医诊断名称
	患者所患疾病在西医诊断特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Diagnosis_Code
	中医病名代码
	患者所患疾病在中医病名特定分类体系中的代码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_CHINESE_MEDICINE_SYMPTOMS

	Tcm_Syndrome_Code
	中医证候代码
	患者所患疾病在中医证候特定分类体系中的代码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_CHINESE_MEDICINE_SYMPTOMS

	Therapeutic_Principles
	治则治法
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Pres_Describe
	处方说明
	对处方的详细说明
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Decoc_Piece_Method
	中药煎煮方法
	中药煎煮的方法的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Use_Method
	中药用药方法
	中药的用药方法的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Cost
	金额
	处方金额
	NUMBER(20,2)
	【有则必填】
	　

	Term_Count
	处方有效天数
	门(急)诊医师开具的处方的有效天数
	NUMBER(5)
	　
	　

	Apply_Dept_Code
	处方开立科室名称
	开具处方的门(急)诊科室名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Apply_Time
	处方开立日期
	门(急)诊医师开具处方当日的公元纪日期的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Apply_Operator
	处方开立医师签名
	开具门急诊处方的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Perform_Operator
	执行人
	执行人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Perform_Dept_Code
	执行科室代码
	执行科室在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Perform_Dtime
	执行时间
	医嘱执行结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	　
	　

	Audit_Operator
	处方审核医师
	处方审核医师在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Audit_Time
	审核日期
	处方审核当日的公元纪日期的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Distribute_Operator
	处方调配医师
	处方调配医师在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Check_Operator
	处方核对医师
	处方核对医师在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Dispense_Operator
	处方发药医师
	处方发药医师在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
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	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Org_Code；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Org_Code；
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Patient_Id；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Patient_Id；
	　

	Event_Type
	就诊类型
	患者就诊类型的的分类代码
	VARCHAR2(200)
	主键
	STD_EVENT_TYPE

	Event_No
	事件号
	按照某一特定编码规则赋予个体某次诊疗事件的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Outpat_Form_No；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No；
	　

	E_Order_No
	电子申请单编号
	按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	VARCHAR2(200)
	主键
	　

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Weight
	体重(kg)
	患者体重的测量值，计量单位为kg
	NUMBER(20,2)
	【有则必填】
	　

	Disease_Diagnosis
	疾病诊断编码
	患者所患的疾病诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Disease_Diagnosis_Name
	疾病诊断名称
	患者在住院前，由门(急)诊接诊医师在住院证上填写的门(急)诊诊断
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Guide_Suggest
	处理及指导意见
	对某事件进行处理及指导意见内容的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Diag_Operation_Flag
	有创诊疗操作标志
	标识患者是否接受过有创诊疗操作的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Allergy_History_Flag
	过敏史标志
	标识患者有无过敏经历的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Allergy_History
	过敏史
	患者既往发生过敏情况的详细描述
	VARCHAR2(100)
	【有则必填】
	　

	Order_Remark
	医嘱使用备注
	医嘱执行过程中的注意事项
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Treatment_Future
	今后治疗方案
	今后治疗方案的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Visit_Way_Code
	随访方式代码
	进行医学随访的方式类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_VISIT_WAY

	Followup_Date
	随访日期
	对患者进行随访时当日的公元纪年日期的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Followup_Period_Code
	随访周期建议代码
	患者接受医学随访的建议间隔时长在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_VISIT_CYCLE

	Order_Performer
	医嘱执行者签名
	执行医嘱的人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc448848157][bookmark: _Toc475621227][bookmark: _Toc451440534][bookmark: _Toc475621168][bookmark: _Toc78875345]手术记录OPER_RECORD（优先改造）
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	医疗机构经《医疗机构执业许可证》登记的，并按照特定编码体系填写的代码
	VARCHAR2(50)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Org_Code；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Org_Code；
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Patient_Id；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Patient_Id；
	　

	Event_Type
	事件类型
	患者就诊类型的的分类代码
	NUMBER(2)
	主键
	STD_EVENT_TYPE

	Event_No
	事件号
	按照某一特定编码规则赋予个体某次诊疗事件的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Outpat_Form_No；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No；
	　

	Oper_Form_No
	手术记录表单号
	按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Author_Dtime
	记录时间
	完成此项业务活动时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Author_Id
	记录者：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Author_Name
	记录者：姓名
	记录者在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Surgeon_Id
	手术医师：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Surgeon_Name
	手术医师：姓名
	为患者实施手术的主要执行人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Assistant1_Id
	Ⅰ助：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Assistant1_Name
	Ⅰ助：姓名
	协助手术者完成手术及操作的第1助手在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Assistant2_Id
	Ⅱ助：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Assistant2_Name
	Ⅱ助：姓名
	协助手术者完成手术及操作的第2助手在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Anesthesiologist_Id
	麻醉医师：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Anesthesiologist_Name
	麻醉医师：姓名
	对患者实施麻醉的麻醉医师在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Operation_Dtime
	手术(操作)日期时间
	对患者开始手术操作时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Pre_Diagnosis
	术前诊断
	术前诊断在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Mid_Diagnosis
	术中诊断
	对患者术中诊断的在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Operation_Name
	手术/操作-名称
	按照ICD-9-CM-3的名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Operation_Code
	手术(操作)代码
	患者住院期间实施的手术及操作在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	STD_OPERATION

	Operation_Site_Code
	手术/操作-目标部位代码
	检查(含病理)的人体部位在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	STD_OPER_PART

	Operation_Site_Name
	手术/操作-目标部位名称
	实施手术的人体部位名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Anesthesia_Code
	麻醉方式代码
	为患者进行手术、操作时使用的麻醉方法在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_ANAES_WAY

	Incision_Healing_Code
	切口愈合等级代码
	手术切口愈合类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	STD_OPERATION_INCISION_HEALING

	Operation_Course
	手术经过
	手术过程的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Operation_End_Time
	手术结束日期时间
	对患者结束手术操作时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Intervention
	介入物名称
	实施手术操作时使用/放置的材料/药物的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Op_Position_Code
	手术体位代码
	手术时患者采取的体位在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	STD_OPER_POSITION

	Operation_Describe
	手术过程描述
	手术过程的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Skin_Thimerosal
	皮肤消毒描述
	对手术中皮肤消毒情况的具体描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Wound_Descr
	手术切口描述
	对手术中皮肤切口情况的具体描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Wound_Class_Code
	手术切口类别代码
	手术切口类别的分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_OPERATION_INCISION_TYPE

	Drain_Flag
	引流标志
	标识术中是否有引流的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Operation_Bleed_Amount
	出血量
	手术过程的出血量
	NUMBER(5)
	【有则必填】
	　

	Infusion_Amount
	输液量
	手术过程的输液量
	NUMBER(20)
	【有则必填】
	　

	Transfusion_Amount
	输血量
	手术过程的输血量
	NUMBER(20)
	【有则必填】
	　

	Op_Pre_Drug
	术前用药
	对患者术前用药情况的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Op_Drug
	术中用药
	对患者术中用药情况的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Drain_Material_Name
	引流材料名称
	对手术中引流材料名称的具体描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Drain_Material_Amount
	引流材料数量
	引流材料数量
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Placed_Part
	放置部位
	引流管放置在病人体内的具体位置的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Transfuse_Reaction_Flag
	输血反应标志
	标识患者术中输血后是否发生了输血反应的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Device_Nurse_Name
	器械护士姓名
	器械护士在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Tour_Nurse_Name
	巡台护士姓名
	巡台护士在公安管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Asepsis_Mark
	无菌手术标志
	手术为无菌手术的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK




[bookmark: _Toc78875346]麻醉术前访视记录EDS_ANES_PRE_INTERVIEW_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Org_Code；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Org_Code；
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Patient_Id；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Patient_Id；
	　

	Event_Type
	就诊类型
	患者就诊类型的的分类代码
	VARCHAR2(200)
	主键
	STD_EVENT_TYPE

	Event_No
	事件号
	按照某一特定编码规则赋予个体某次诊疗事件的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Outpat_Form_No；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No；
	　

	E_Order_No
	电子申请单编号
	按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	VARCHAR2(200)
	主键【有则必填】
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者就诊科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Op_Room_No
	手术间编码
	手术间编码
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Weight
	体重(kg)
	患者体重的测量值，计量单位为kg
	NUMBER(20,2)
	【有则必填】
	　

	Abo_Code
	ABO血型代码
	进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者ABO血型类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_BLOOD_TYPE

	Rh_Code
	RH血型代码
	进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者Rh血型的类别代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_RH_RESULT

	Pre_Diagnosis
	术前诊断编码
	术前诊断在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Pre_Diagnosis_Name
	术前诊断名称
	术前诊断在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Plan_Operation_Code
	拟实施手术及操作编码
	拟为患者实施的手术及操作在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	STD_OPERATION

	Plan_Operation_Name
	拟实施手术及操作名称
	拟为患者实施的手术及操作在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Plan_Anes_Way_Code
	拟实施麻醉方法编码
	拟实施麻醉方法编码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_ANAES_WAY

	Op_Pre_Combined_Disease
	术前合并疾病
	患者在接受手术前，除与手术相关的诊断外，同时合并的其他疾病
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Note
	注意事项
	对可能出现问题及采取相应措施的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Brief_History
	简要病史
	对患者病史的简要描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Allergy_History
	过敏史
	患者既往发生过敏情况的详细描述
	VARCHAR2(100)
	【有则必填】
	　

	Ecg_Result
	心电图检查结果
	对患者心电图检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Xray_Exam_Result
	胸部X线检查结果
	对患者胸部X线检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Ct_Exam_Result
	CT检查结果
	CT检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Bscan_Result_Descr
	B超检查结果
	B超检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Mri_Exam_Result
	MRI超检查结果
	MRI检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Pulmonary_Exam_Result
	肺功能检查结果
	患者肺功能检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Routine_Test_Result
	血常规检查结果
	麻醉术前访视时，对患者血常规检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Urine_Test_Result
	尿常规检查结果
	麻醉术前访视时，对患者尿常规检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Blood_Coagula_Test_Result
	凝血功能检查结果
	麻醉术前访视时，对患者凝血功能检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Liver_Test_Result
	肝功能检查结果
	对患者肝功能检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Blood_Gas_Test_Result
	血气分析检查结果
	麻醉术前访视时，对患者血气分析检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	General_Exam_Result
	一般状况检查结果
	对患者一般状况检查结果的详细描述，包括其发育状况、营养状况、体味、步态、面容与表情、意识，检查能否合作等等
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Mental_State_Flag
	精神状态正常标志
	标识患者精神状态是否正常的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Heart_Auscultation
	心脏听诊结果
	麻醉术前访视时，对心脏听诊结果的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Lung_Auscultation
	肺部听诊结果
	麻醉术前访视时，对患者肺部听诊检查结果的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Limbs_Medical
	四肢检查结果
	麻醉术前访视时，对四肢检查结果的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Spine_Medical
	脊柱检查结果
	麻醉术前访视时，对脊柱检查结果的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Abdominal_Exam_Result
	腹部检查结果
	麻醉术前访视时，对腹部检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Trachea_Exam_Result
	气管检查结果
	麻醉术前访视时，对气管检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Dental_Exam_Result
	牙齿检查结果
	麻醉术前访视时，对牙齿检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Op_Pre_Anes_Order
	术前麻醉医嘱
	术前麻醉医师下达的医嘱
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Anes_Indication
	麻醉适应证
	麻醉适应证的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Anesthesiologist_Name
	麻醉医师签名
	对患者实施麻醉的麻醉医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
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麻醉记录EDS_ANESTHESIA_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Org_Code；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Org_Code；
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Patient_Id；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Patient_Id；
	　

	Event_Type
	就诊类型
	患者就诊类型的的分类代码
	VARCHAR2(200)
	主键
	STD_EVENT_TYPE

	Event_No
	事件号
	按照某一特定编码规则赋予个体某次诊疗事件的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Outpat_Form_No；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No；
	　

	E_Order_No
	电子申请单编号
	按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	VARCHAR2(200)
	主键
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者就诊科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Op_Room_No
	手术间编码
	手术间编码
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Weight
	体重(kg)
	患者体重的测量值，计量单位为kg
	NUMBER(20,2)
	【有则必填】
	　

	Abo_Code
	ABO血型代码
	进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者ABO血型类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_BLOOD_TYPE

	Rh_Code
	RH血型代码
	进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者Rh血型的类别代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_RH_RESULT

	Op_Pre_Diag_Code
	术前诊断代码
	术前诊断在特定分类体系中的代码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Op_Pre_Diag_Name
	术前诊断名称
	术前诊断在特定分类体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Op_Post_Diag_Code
	术后诊断代码
	术后诊断在特定分类体系中的代码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Op_Post_Diag_Name
	术后诊断名称
	术后诊断在特定分类体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Code
	手术及操作编码
	患者住院期间实施的手术及操作在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	STD_OPERATION

	Operation_Name
	手术及操作名称
	患者住院期间实施的手术及操作在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Op_Position_Code
	手术体位代码
	手术时患者采取的体位在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	STD_OPER_POSITION

	Anesthesia_Code
	麻醉方法代码
	为患者进行手术、操作时使用的麻醉方法在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_ANAES_WAY

	Trachea_Cannula_Class
	气管插管分类
	标识全身麻醉时气管插管分类的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Anes_Drug_Name
	麻醉药物名称
	药物通用名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Anes_Position_Code
	麻醉体位
	麻醉体位的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Breathe_Type_Code
	呼吸类型代码
	呼吸类型的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_BREATHE_TYPE

	Anes_Descr
	麻醉描述
	麻醉过程的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Route_Monitor_Item_Name
	常规监测项目名称
	麻醉过程中，需要常规监测项目的名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Route_Monitor_Item_Result
	常规监测项目结果
	麻醉过程中，常规监测项目结果的详细记录
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Spec_Monitor_Item_Name
	特殊监测项目名称
	麻醉过程中，需要特殊监测项目的名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Spec_Monitor_Item_Result
	特殊监测项目结果
	麻醉过程中，特殊监测项目结果的详细记录
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Anes_Comp_Code
	麻醉合并症标志代码
	是否具有麻醉合并症的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_ANAES_COMPLICATION_CARD

	Treat_Rescue_Course
	诊疗过程描述
	对患者诊疗过程的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Puncture_Process
	穿刺过程
	局部麻醉中穿刺过程的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Sbp
	收缩压(mmHg)
	收缩压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Dbp
	舒张压(mmHg)
	舒张压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Body_Temperature
	体温(℃)
	体温的测量值，计量单位为℃
	NUMBER(4,1)
	【有则必填】
	　

	Heart_Rate
	心率(次/min)
	心脏搏动频率的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Pulses
	脉率(次/min)
	患者每分钟脉搏次数的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Breathing_Rate
	呼吸频率(次/min)
	患者单位时间内呼吸次数的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Asa_Level_Code
	ASA分级标准代码
	根据美国麻醉师协会(ASA)制定的分级标准，对病人体质状况和对手术危险性进行评估分级的结果在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	STD_ASA_TYPE

	Anes_Effect
	麻醉效果
	实施麻醉效果的描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Anes_Pre_Drug
	麻醉前用药
	在患者进行麻醉前给予的药品的具体描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Operation_Start_Time
	手术开始日期时间
	对患者开始手术操作时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Anes_Start_Time
	麻醉开始日期时间
	麻醉开始时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Operation_End_Time
	手术结束日期时间
	对患者结束手术操作时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Out_Operating_Romm_Time
	出手术室日期时间
	患者离开手术室时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Operator_Name
	手术者姓名
	为患者实施手术的主要执行人员在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Blood_Transf_Dtime
	输血日期时间
	患者输血结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Transfusion_Code
	输血品种代码
	输入全血或血液成分类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	STD_BLOOD_VARIETIES

	Blood
	输血量(mL)
	输入红细胞、血小板、血浆、全血等的数量，计量单位为mL
	NUMBER(12,2)
	【有则必填】
	　

	Transfusion_Unit
	输血量计量单位
	输入血液或血液成分的计量单位，可包含汉字的字符，如mL，单位，治疗量等
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Transfuse_Reaction_Flag
	输血反应标志
	标识患者术中输血后是否发生了输血反应的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Op_Infusion_Item
	术中输液项目
	手术过程中输入液体的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Lossblood_Amount
	出血量(mL)
	手术中出血量的累计值，计量单位为mL
	NUMBER(20)
	【有则必填】
	　

	Patient_To_Place
	患者去向代码
	患者当前诊疗过程结束后的去向在特定编码体系中的代码，这里指离开急诊观察室或监护室后的去向
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_INJURE_SEQUELAE

	Anes_Doctor_Signature
	麻醉医师签名
	对患者实施麻醉的麻醉医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　



麻醉记录_用药记录EDS_ANESTHESIA_RECORD_MED
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Eds_Anesthesia_Record 的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Eds_Anesthesia_Record 的 Patient_Id
	　

	Event_Type
	就诊类型
	患者就诊类型的的分类代码
	VARCHAR2(200)
	主键，约束引用 Eds_Anesthesia_Record 的 Event_Type
	STD_EVENT_TYPE

	Event_No
	事件号
	按照某一特定编码规则赋予个体某次诊疗事件的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Eds_Anesthesia_Record 的 Event_No
	　

	E_Order_No
	电子申请单编号
	按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	VARCHAR2(200)
	主键，约束引用 Eds_Anesthesia_Record 的 E_Order_No
	　

	Medicine_Name
	药物名称
	药物通用名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Drugs_Usage
	药物用法
	药物(含中药)治疗疾病具体用法的描述
	VARCHAR2(100)
	【有则必填】
	　

	Drug_Using_Freq
	药物使用频率
	标识单位时间内药物使用的次数
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ADVIE_EXECUTE

	Drug_Dose_Unit
	药物使用剂量单位
	标识药物剂量的计量单位
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Drug_Per_Dose
	药物使用次剂量
	单次使用药物的剂量
	NUMBER(7,2)
	【有则必填】
	　

	Drug_Total_Dose
	药物使用总剂量
	服药者在一段时间内累计服用某药物的剂量总计
	NUMBER(12,2)
	【有则必填】
	　

	Drug_Route_Code
	药物使用途径代码
	药物使用途径在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(3)
	【有则必填】
	STD_USE_MEDICINE_WAY



[bookmark: _Toc451440536][bookmark: _Toc475621170][bookmark: _Toc78875348]麻醉术后访视记录EDS_ANES_POST_INTERVIEW_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Org_Code；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Org_Code；
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Patient_Id；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Patient_Id；
	　

	Event_Type
	就诊类型
	患者就诊类型的的分类代码
	VARCHAR2(200)
	主键
	STD_EVENT_TYPE

	Event_No
	事件号
	按照某一特定编码规则赋予个体某次诊疗事件的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Outpat_Form_No；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No；
	　

	E_Order_No
	电子申请单编号
	按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	VARCHAR2(200)
	主键
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者就诊科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Weight
	体重(kg)
	患者体重的测量值，计量单位为kg
	NUMBER(20,2)
	【有则必填】
	　

	Abo_Code
	ABO血型代码
	进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者ABO血型类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_BLOOD_TYPE

	Rh_Code
	RH血型代码
	进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者Rh血型的类别代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_RH_RESULT

	General_Exam_Result
	一般状况检查结果
	对患者一般状况检查结果的详细描述，包括其发育状况、营养状况、体味、步态、面容与表情、意识，检查能否合作等等
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Operation_Code
	手术及操作编码
	患者住院期间实施的手术及操作在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	STD_OPERATION

	Operation_Name
	手术及操作名称
	患者住院期间实施的手术及操作在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Anesthesia_Code
	麻醉方法代码
	为患者进行手术、操作时使用的麻醉方法在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_ANAES_WAY

	Anes_Recovery_State
	麻醉恢复情况
	对麻醉恢复情况的描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Conscious_Time
	清醒日期时间
	麻醉后患者清醒时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Extubation_Flag
	拔除气管插管标志
	标识是否已拔除气管插管的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Specical_State
	特殊情况
	对存在特殊情况的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Anes_Indication
	麻醉适应证
	麻醉适应证的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Anes_Doctor_Signature
	麻醉医师签名
	对患者实施麻醉的麻醉医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440537][bookmark: _Toc475621171][bookmark: _Toc78875349]输血记录EDS_TRANSFUSION_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Org_Code；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Org_Code；
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Patient_Id；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Patient_Id；
	　

	Event_Type
	就诊类型
	患者就诊类型的的分类代码
	VARCHAR2(200)
	主键
	STD_EVENT_TYPE

	Event_No
	事件号
	按照某一特定编码规则赋予个体某次诊疗事件的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Outpat_Form_No；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No；
	　

	E_Order_No
	电子申请单编号
	按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	VARCHAR2(200)
	主键【有则必填】
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者就诊科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Abo_Code
	ABO血型代码
	进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者ABO血型类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_BLOOD_TYPE

	Rh_Code
	RH血型代码
	进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者Rh血型的类别代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_RH_RESULT

	Transfuse_History_Flag
	输血史标识代码
	既往有无输血经历的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_BOOLD_MARK

	Disease_Diagnosis
	疾病诊断编码
	患者所患的疾病诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Disease_Diagnosis_Name
	疾病诊断名称
	患者所患的疾病诊断特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Trans_Kind
	输血性质代码
	输血性质类别的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_BOOLD_NATURE

	Apply_Abo_Blood_Code
	申请ABO血型代码
	为患者申请的并实际输入的与患者本人相同的ABO血型类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_BLOOD_TYPE

	Apply_Rh_Blood_Code
	申请Rh血型代码
	为患者申请的并实际输入的与患者本人相同的Rh血型类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_RH_RESULT

	Transfusion_Indication
	输血指征
	受血者接受输血治疗的指征描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Transfusion_Process_Rec
	输血过程记录
	对患者输血过程的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Transfusion_Code
	输血品种代码
	输入全血或血液成分类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	STD_BLOOD_VARIETIES

	Bags_Coding
	血袋编码
	按照特定编码规则赋予血袋的顺序号
	VARCHAR2(10)
	【有则必填】
	　

	Blood
	输血量(mL)
	输入红细胞、血小板、血浆、全血等的数量，计量单位为mL
	NUMBER(12,2)
	【有则必填】
	　

	Transfusion_Unit
	输血量计量单位
	输入血液或血液成分的计量单位，可包含汉字的字符，如mL，单位，治疗量等
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Transfuse_Reaction_Flag
	输血反应标志
	标识患者术中输血后是否发生了输血反应的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Transfuse_Reaction_Type
	输血反应类型
	患者发生输血反应的分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	STD_BLOOD_REACTION

	Transfusion_Count
	输血次数
	输血次数的累计值
	NUMBER(20)
	【有则必填】
	　

	Blood_Transf_Dtime
	输血日期时间
	患者输血结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Blood_Transf_Cause
	输血原因
	表示本次输血的原因
	VARCHAR2(100)
	【有则必填】
	　

	Doctor_Signature
	医师签名
	医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440538][bookmark: _Toc475621172][bookmark: _Toc78875350]助产记录
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	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Name
	产妇姓名
	产妇在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Delivery_Time
	待产日期时间
	产妇进入产房时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Gravidity
	孕次
	妊娠次数的累计值，包括异位妊娠，计量单位为次
	NUMBER(2)
	【有则必填】
	　

	Parity
	产次
	产妇分娩总次数，包括28周后的引产，双多胎分娩只计1次
	NUMBER(2)
	【有则必填】
	　

	Menses_Last_Date
	末次月经日期
	末次月经首日的公元纪年日期的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Conception_Form_Code
	受孕形式代码
	受孕采取的形式的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_CONCEPTION_FORM

	Expected_Childbirth_Date
	预产期
	根据产妇末次月经首日推算的预产期的公元纪年日期的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Pregnancy_Examine
	产前检查标志
	标识孕期患者是否已进行产前检查的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_HAVE_NO_MARK

	Antenatal_Exam_Abnormal
	产前检查异常情况
	产妇产前检查异常情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Prepregnancy_Weight
	孕前体重(kg)
	产妇孕前体重的测量值，计量单位为kg
	NUMBER(20,2)
	【有则必填】
	　

	Prenatal_Height
	身高(cm)
	产妇身高的测量值，计量单位为cm
	NUMBER(20,2)
	【有则必填】
	　

	Prenatal_Weight
	产前体重(kg)
	产妇产前体重的测量值，计量单位为kg
	NUMBER(20,2)
	【有则必填】
	　

	Spec_Pregnancy_Case
	此次妊娠特殊情况
	对产妇此次妊娠特殊情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Disease_History
	既往史
	既往健康状况及重要相关病史的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Operation_History
	手术史
	对患者既往接受手术/操作经历的详细描述
	VARCHAR2(1000)
	【有则必填】
	　

	Maternal_History
	既往孕产史
	对产妇既往孕产史的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Sbp
	收缩压(mmHg)
	收缩压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Dbp
	舒张压(mmHg)
	舒张压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Body_Temperature
	体温(℃)
	体温的测量值，计量单位为℃
	NUMBER(4,1)
	【有则必填】
	　

	Pulses
	脉率(次/min)
	患者每分钟脉搏次数的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Breathing_Rate
	呼吸频率(次/min)
	患者单位时间内呼吸次数的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Uterus_Height
	宫底高度(cm)
	患者耻骨联合上缘至子宫底部距离的测量值，计量单位为cm
	NUMBER(5,2)
	【有则必填】
	　

	Abdominal_Girth
	腹围(cm)
	患者腹部周长的测量值，计量单位为cm
	NUMBER(20,1)
	【有则必填】
	　

	Fetus_Position_Code
	胎方位代码
	胎儿方位类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_FETAL_POSITION

	Fetal_Heart_Rate
	胎心率(次/min)
	每分钟胎儿胎心搏动的次数，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Head_Differ_Situation_Eva
	头位难产情况的评估
	对头位难产情况的评估
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Transverse_Outlet
	出口横径(cm)
	产妇出口横径的测量值，计量单位为cm
	NUMBER(20,4)
	【有则必填】
	　

	External_Conjugate
	骶耻外径(cm)
	产妇第5腰椎棘突下至耻骨联合上缘中点距离的测量值,计量单位为cm
	NUMBER(20,4)
	【有则必填】
	　

	Biischial_Diameter
	坐骨结节间径(cm)
	产妇两坐骨结节内侧缘的距离的测量值，又称骨盆出口横径，计量单位为cm
	NUMBER(20,4)
	【有则必填】
	　

	Contraction_State
	宫缩情况
	对产妇宫缩强弱、频率、持续时间等情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Cervical_Thickness
	宫颈厚度
	产妇宫颈厚度的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Palace_Mouth_State
	宫口情况
	产妇宫口扩张大小情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Membrane_Code
	胎膜情况代码
	产妇胎膜是否已破裂的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_FETAL_MEMBRANE_CASE

	Rupture_Way_Code
	破膜方式代码
	采用的破膜方式类别的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_RUPTURE_MEMBRAN_MODE

	Pre_Part_Station
	先露位置
	先露位置的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Amniotic_Fluid_State
	羊水情况
	羊水情况的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Filling_Bladder_Flag
	膀胱充盈标志
	标识膀胱是否充盈的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Intestinal_Inflation_Flag
	肠胀气标志
	标识患者是否有肠胀气情况的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Exam_Method_Code
	检查方式代码
	待产检查方式的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_EXAMINE_MODE

	Treatment_Plan
	处置计划
	对产妇情况进行综合评估的基础上，为其制定的处置计划的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Plan_Delivery_Method
	计划选取的分娩方式
	计划选取的分娩方式类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	STD_DELIVERY_WAY

	Labor_Record_Time
	产程记录日期时间
	产程记录完成时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Labor_Course
	产程经过
	产程经过的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Labor_Inspector
	产程检查者签名
	进行产程记录的检查者签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Writor_Signature
	记录人签名
	记录单填写者签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
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	Last_Update_Dtime
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	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
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	产妇姓名
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	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者就诊科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Parity
	产次
	产妇分娩总次数，包括28周后的引产，双多胎分娩只计1次
	NUMBER(2)
	【有则必填】
	　

	Menses_Last_Date
	末次月经日期
	末次月经首日的公元纪年日期的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Expected_Childbirth_Date
	预产期
	根据产妇末次月经首日推算的预产期的公元纪年日期的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Near_Labor_Date
	临产日期时间
	产妇规律宫缩开始时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	

	In_Diag_Name
	入院诊断
	入院分娩前诊断的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	

	Membrane_Rupture_Date
	胎膜破裂日期时间
	胎膜破裂时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	

	Before_Amniotic_Fluid_Trait
	前羊水性状
	胎儿没有生出来破水的羊水
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	

	Before_Amniotic_Fluid_Quantity
	前羊水量（mL）
	胎儿没有生出来破水的羊水的描述，单位为mL
	NUMBER(4)
	【有则必填】
	

	Labor_First_Time
	第1产程时长（min）
	产妇分娩过程中，从开始出现间歇3min ~4min的规律宫缩到宫口开全的时长，计量单位为min
	NUMBER(4)
	【有则必填】
	

	Palace_Open_Date
	宫口开全日期时间
	产妇宫口开全时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	

	Labor_Second_Time
	第2产程时长（min）
	产妇分娩过程中，从宫口开全到胎儿娩出的时长，计量单位为min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	

	Delivery_Baby_Date
	胎儿娩出日期时间
	胎儿娩出时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	

	Labor_Third_Time
	第3产程时长（min）
	产妇分娩过程中，从胎儿娩出到胎盘娩出的时长，计量单位为min
	NUMBER(4)
	【有则必填】
	

	Labor_Total_Time
	总产程时长（min）
	产妇分娩过程中，从开始出现规律宫缩到胎盘娩出的时间长度，计量单位为min
	NUMBER(4)
	【有则必填】
	

	Fetus_Position_Code
	胎方位代码
	胎儿方位类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_FETAL_POSITION

	Vaginal_Midwifery_Flag
	阴道助产标志
	标识胎儿娩出是否采取阴道助产的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	

	Vaginal_Midwifery_Way
	阴道助产方式
	胎儿娩出时采取的阴道助产方式的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	

	Amniotic_Fluid_Trait
	前羊水性状
	胎儿没有生出来破水的羊水
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	

	Amniotic_Fluid_Quantity
	前羊水量（mL）
	胎儿没有生出来破水的羊水的描述，单位为mL
	NUMBER(4)
	【有则必填】
	

	Placenta_Delivery_Date
	胎盘娩出日期时间
	胎盘娩出时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	

	Placenta_Delivery_Situation
	胎盘娩出情况
	对胎盘娩出情况的描述，如娩出方式、胎盘重量、胎盘大小、胎盘完整情况、胎盘附着位置等
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Full_Membrane_State
	胎膜完整情况标志
	标识胎膜是否完整的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Chorda_Umbilicalis_Length
	脐带长度(cm)
	脐带的长度值，计量单位为cm
	NUMBER(5,2)
	【有则必填】
	　

	Raogeng_Body
	绕颈身(周)
	脐带绕颈身的周数，计量单位为周
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Chorda_Abnormal_Descr
	脐带异常情况描述
	标识脐带是否存在异常情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Labor_Drug
	产时用药
	产时所用药物的通用名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Precaution
	预防措施
	对产妇进行预防措施的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Maternal_Perineum_Slit_Flag
	产妇会阴切开标志
	标识产妇是否会阴切开操作的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	

	Perineum_Slit_ Position
	会阴切开位置
	会阴切开位置的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Maternal_Perineum_Suture
	产妇会阴缝合针数
	产妇会阴缝合针数的计数值
	NUMBER(4)
	【有则必填】
	

	Perineum_Laceration_situation
	会阴裂伤情况代码
	产妇会阴裂伤的程度类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	

	Perineum_Hematoma_Flag
	会阴血肿标志
	标识会阴是否存在血肿的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	

	Anesthesia_Code
	麻醉方法代码
	为患者进行手术、操作时使用的麻醉方法在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_ANAES_WAY

	Narcotic_Name
	麻醉药物名称
	所用麻醉药物的通用名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Vaginal_Laceration_Flag
	阴道裂伤标志
	标识阴道是否存在裂伤的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	

	Vaginal_Hematoma_Flag
	阴道血肿标志
	标识阴道是否存在血肿的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	

	Vaginal_Hematoma_Size
	阴道血肿大小
	分娩过程中产道不同部位的血管破裂,血液因不能外流形成血肿的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Vaginal_Hematoma_Treat
	阴道血肿处理
	分娩过程中产道不同部位的血管破裂,血液因不能外流形成血肿处理情况
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Cervical_Laceration_Flag
	宫颈裂伤标志
	标识宫颈是否存在裂伤的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	

	Cervical_Suture_situation
	宫颈缝合情况
	产妇宫颈缝合情况的详细描述，如缝合针数等
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Anus_Check
	肛查
	产妇分娩后肛查情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Postpartum_Drug
	产后用药
	产后所用药物的通用名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Labor_Process_Special_Descr
	分娩过程特殊情况描述
	产妇分娩过程中特殊情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Contraction_State
	宫缩情况
	对产妇宫缩强弱、频率、持续时间等情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Uterus_State
	子宫情况
	子宫情况的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Lochia_Status
	恶露状况
	对产妇产后恶露检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Repair_Operation_Course
	修补手术过程
	修补手术过程情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Save_Cord_Blood_Flag
	存脐带血情况标志
	标识是否留存脐带血的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Parturition_Diagnosis
	产后诊断
	对产妇产后诊断(包括孕产次数)的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	

	Postpartum_Obs_Time
	产后观察日期时间
	产后观察结束时间的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	

	Postpartum_Exam_Time
	产后检查时间(min)
	产后检查时，距离分娩结束后的时间，计量单位为min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	

	Postpartum_Sbp
	产后收缩压(mmHg)
	产后收缩压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	

	Postpartum_Dbp
	产后舒张压(mmHg)
	产后舒张压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	

	Postpartum_Pulses
	产后脉搏(次/min)
	产后每分钟脉搏的次数测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	

	Postpartum_Heart_Rate
	产后心率(次/min)
	产后心脏搏动频率的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	

	Postpartum_Lossblood_Amount
	产后出血量(mL)
	产妇产时和产后出血量的累计值，计量单位为mL
	NUMBER(20)
	【有则必填】
	　

	Postpartum_Uc
	产后宫缩
	产妇分娩后宫缩强度等情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Postpartum_Fundus_Height
	产后宫底高度(cm)
	产妇产后耻骨联合上缘至子宫底部距离的测量值，计量单位为cm
	NUMBER(20,6)
	【有则必填】
	　

	Postpartum_Fill_Bladder_Flag
	产后膀胱充盈标志
	标识产后膀胱是否充盈的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Newborn_Sex_Code
	新生儿性别代码
	新生儿生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	

	Newborn_Weight
	新生儿出生体重（g）
	新生儿出生后第1小时内第1次称得的重量，产妇病历和新生儿期住院的患儿都应填写
	NUMBER(4)
	【有则必填】
	

	Newborn_Length
	新生儿出生身长（cm）
	新生儿出生后第1小时内身长的测量值。计量单位为cm
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	

	Tumor_Size
	产瘤大小
	产瘤大小的详细描述，计量单位cm
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Tumor_Part
	产瘤部位
	产瘤部位的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Apgar_Score_Interval_Code
	Apgar评分间隔时间代码
	Apgar评分间隔时间代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_APGAR_RATING

	Apgar_Score
	Apgar评分值
	对新生儿娩出后呼吸、心率、皮肤颜色、肌张力及对刺激的反应等5项指标的评分结果值，计量单位为分
	NUMBER(2)
	【有则必填】
	　

	Delivery_Outcome_Code
	分娩结局代码
	胎儿分娩结局的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_DELIVERY_RESULT

	Newborn_Abnormal_Code
	新生儿异常情况代码
	新生儿异常情况类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_NEWBORN_DISORDER

	Deliverer_Signature
	接生人员签名
	接生人员签署的在公安户籍管理部门正式登记的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Operator_Signature
	手术者签名
	为患者实施手术的主要执行人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Pediatrician_Signature
	儿科医生签名
	儿科医生签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和姓名
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Writor_Signature
	记录人签名
	记录单填写者签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc446245830][bookmark: _Toc451440540][bookmark: _Toc475621174][bookmark: _Toc78875353]剖宫产记录
剖宫产手术记录EDS_CESAREAN_DELIVERY_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Name
	产妇姓名
	产妇在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者就诊科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Delivery_Time
	待产日期时间
	产妇进入产房时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Full_Membrane_State
	胎膜完整情况标志
	标识胎膜是否完整的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Chorda_Umbilicalis_Length
	脐带长度(cm)
	脐带的长度值，计量单位为cm
	NUMBER(5,2)
	【有则必填】
	　

	Raogeng_Body
	绕颈身(周)
	脐带绕颈身的周数，计量单位为周
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Prenatal_Diag_Name
	产前诊断
	产妇产前诊断的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Operation_Indication
	手术指征
	患者具备的、适宜实施手术的主要症状和体征描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Operation_Code
	手术及操作编码
	患者住院期间实施的手术及操作在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	STD_OPERATION

	Operation_Name
	手术及操作名称
	患者住院期间实施的手术及操作在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Start_Time
	手术开始日期时间
	对患者开始手术操作时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Anesthesia_Code
	麻醉方法代码
	为患者进行手术、操作时使用的麻醉方法在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_ANAES_WAY

	Anes_Position
	麻醉体位
	麻醉体位的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Anes_Effective
	麻醉效果
	实施麻醉效果的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Describe
	剖宫产手术过程
	剖宫产手术过程的详细描述，如腹壁脂肪层厚度、腹膜分离情况、腹腔粘连枪口、腹水情况、腹壁缝合、缝合膀胱腹膜反折情况等
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Uterus_State
	子宫情况
	子宫情况的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Delivery_Baby_Method
	胎儿娩出方式
	胎儿娩出方式的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Placenta_Yellow
	胎盘黄染
	胎盘黄染情况的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Membrane_Yellow
	胎膜黄染
	胎膜黄染情况的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Cord_Entanglement_State
	脐带缠绕情况
	脐带缠绕方式及周数的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Umbilical_Cord_Torsion
	脐带扭转(周)
	脐带扭转的周数，计量单位为周
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Save_Cord_Blood_Flag
	存脐带血情况标志
	标识是否留存脐带血的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Uterine_Suture_State
	子宫壁缝合情况
	产妇子宫壁缝合情况的详细描述，如子宫壁缝合层数、缝合线、缝合方法等
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Uterotonic_Name
	宫缩剂名称
	所使用宫缩剂的名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Uterotonic_Use_Way
	宫缩剂使用方法
	宫缩剂使用方法的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Drug
	手术用药
	手术所用药物的通用名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Drug_Amount
	手术用药量
	手术用药用量的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Exploration_Uterus
	腹腔探查子宫
	腹腔探查时子宫情况的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Exploration_Adnexa
	腹腔探查附件
	腹腔探查时附件情况的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Uterotonic_Yc_Flag
	宫腔探查异常情况标志
	标识宫腔探查是否有异常的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Uterotonic_Jl_Flag
	宫腔探查肌瘤标志
	标识宫腔探查是否存在肌瘤的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Uterine_Probe
	宫腔探查处理情况
	宫腔探查后处理方式的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Operation_Maternal_State
	手术时产妇情况
	手术时产妇情况的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Lossblood_Amount
	出血量(mL)
	手术中出血量的累计值，计量单位为mL
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Transfusion_Component
	输血成分
	输血成分的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Transfusion_Amount
	输血量(mL)
	输入红细胞、血小板、血浆、全血等的数量，计量单位为mL
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Infusion_Amount
	输液量(mL)
	术中输液量的描述，单位为mL
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Oxygen_Time
	供氧时间(min)
	供氧时间的时长，计量单位为min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Other_Drug
	其他用药
	其他使用药物的通用名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Other_State
	其他情况
	其他用药情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Operation_End_Time
	手术结束日期时间
	对患者结束手术操作时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Operation_Whole_Time
	手术全程时间(min)
	手术全程所用的总时长,计量单位为min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Parturition_Diagnosis
	产后诊断
	对产妇产后诊断(包括孕产次数)的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	STD_DIAG_STATUS

	Postpartum_Obs_Time
	产后观察日期时间
	产后观察结束时间的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Postpartum_Exam_Tim
	产后检查时间(min)
	产后检查时，距离分娩结束后的时间，计量单位为min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Sbp
	产后收缩压(mmHg)
	产后收缩压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Dbp
	产后舒张压(mmHg)
	产后舒张压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Pulses
	产后脉搏(次/min)
	产后每分钟脉搏的次数测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Postpartum_Heart_Rate
	产后心率(次/min)
	产后心脏搏动频率的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Postpartum_Lossblood_Amount
	产后出血量(mL)
	产妇产时和产后出血量的累计值，计量单位为mL
	NUMBER(20)
	【有则必填】
	　

	Postpartum_Uc
	产后宫缩
	产妇分娩后宫缩强度等情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Postpartum_Fundus_Height
	产后宫底高度(cm)
	产妇产后耻骨联合上缘至子宫底部距离的测量值，计量单位为cm
	NUMBER(20,6)
	【有则必填】
	　

	Tumor_Size
	产瘤大小
	产瘤大小的详细描述，计量单位cm
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Tumor_Part
	产瘤部位
	产瘤部位的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operator_Signature
	手术者签名
	为患者实施手术的主要执行人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Anesthesiologist_Name
	麻醉医师签名
	对患者实施麻醉的麻醉医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Device_Nurse_Signature
	器械护士签名
	器械护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Assistant_Signature
	助手签名
	助手签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Baby_Care_Siganture
	护婴者签名
	护婴者签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Instructor_Signature
	指导者签名
	分娩过程中，指导者签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Writor_Signature
	记录人签名
	记录单填写者签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　



剖宫产手术记录_新生儿信息EDS_CESAREAN_DELIVERY_BABY
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Eds_Cesarean_Delivery_Record 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Eds_Cesarean_Delivery_Record 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Eds_Cesarean_Delivery_Record 表的 Inpat_Form_No
	　

	Sex_Code
	新生儿性别代码
	新生儿生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Birth_Weight
	新生儿出生体重(g)
	新生儿出生后第1小时内第1次称得的重量，产妇病历和新生儿期住院的患儿都应填写
	NUMBER(4)
	【有则必填】
	　

	Birth_Length
	新生儿出生身长(cm)
	新生儿出生后第1小时内身长的测量值，计量单位为cm
	NUMBER(5,1)
	【有则必填】
	　

	Apgar_Score_Interval_Code
	Apgar评分间隔时间代码
	Apgar评分间隔时间代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_APGAR_RATING

	Apgar_Score
	Apgar评分值
	对新生儿娩出后呼吸、心率、皮肤颜色、肌张力及对刺激的反应等5项指标的评分结果值，计量单位为分
	NUMBER(2)
	【有则必填】
	　

	Newborn_Abnormal_Code
	新生儿异常情况代码
	新生儿异常情况类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_NEWBORN_DISORDER

	Delivery_Outcome_Code
	分娩结局代码
	胎儿分娩结局的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_DELIVERY_RESULT

	Fetus_Position_Code
	胎方位代码
	胎儿方位类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_FETAL_POSITION



[bookmark: _Toc451440541][bookmark: _Toc475621175][bookmark: _Toc78875354]护理操作记录
[bookmark: _Toc451440542][bookmark: _Toc475621176][bookmark: _Toc78875355]一般护理记录EDS_GENERAL_NURSING_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Diagnosis_Code
	疾病诊断代码
	疾病临床诊断在特定分类体系中的代码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Diagnosis_Name
	疾病诊断名称
	疾病临床诊断在特定分类体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Grade_Code
	护理等级代码
	护理级别的分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_NURSING_GRADE

	Nursing_Type_Code
	护理类型代码
	护理类型的分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_NURSING_TYPE

	Allergy_History
	过敏史
	患者既往发生过敏情况的详细描述
	VARCHAR2(100)
	【有则必填】
	　

	Weight
	体重(kg)
	患者体重的测量值，计量单位为kg
	NUMBER(20,2)
	【有则必填】
	　

	Body_Temperature
	体温(℃)
	体温的测量值，计量单位为℃
	NUMBER(4,1)
	【有则必填】
	　

	Breathing_Rate
	呼吸频率(次/min)
	患者单位时间内呼吸次数的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Pulses
	脉率(次/min)
	患者每分钟脉搏次数的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Sbp
	收缩压(mmHg)
	收缩压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Dbp
	舒张压(mmHg)
	舒张压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Oxygen_Saturation
	血氧饱和度(%)
	脉搏血氧饱和度的测量值，计量单位为%
	NUMBER(20,1)
	【有则必填】
	　

	Pofda_Mark
	足背动脉搏动标志
	标识患者是否存在足背动脉搏动的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Diet_Quality_Code
	饮食情况代码
	患者饮食情况所属类别的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_DIET_SITUATION

	Catheter_Nursing_Descr
	导管护理描述
	对患者进行导管护理的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Trachea_Nursing
	气管护理代码
	气管护理类别的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_TRACHEA_NURSING

	Position_Nursing
	体位护理
	标识体位护理的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Skin_Nursing
	皮肤护理
	对患者进行皮肤护理的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nutrition_Nursing
	营养护理
	营养护理的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Diet_Guide_Code
	饮食指导代码
	饮食指导类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_DIET_GUIDE

	Mental_Nursing_Code
	心理护理代码
	心理护理类别的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_PSYCHOLOGICAL_NURSING

	Safety_Nursing_Code
	安全护理代码
	安全护理类别的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SAFELY_NURSING

	Brief_Disease
	简要病情
	对病人简要病情的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Obs_Item_Name
	护理观察项目名称
	护理观察项目的名称，如患者神志状态、饮食情况，皮肤情况、氧疗情况、排尿排便情况，流量、出量、入量等等，根据护理内容的不同选择不同的观察项目名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Obs_Result
	护理观察结果
	对护理观察项目结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Pro_Name
	护理操作名称
	进行护理操作的具体名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Pro_Item_Name
	护理操作项目类目名称
	多个护理操作项目的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Pro_Result
	护理操作结果
	多个护理操作结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Send_Op_Safe_Chk_Flag
	发出手术安全核对表标志
	对接受手术治疗的患者，标识是否已发出手术安全核对表的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Back_Op_Safe_Chk_Flag
	收回手术安全核对表标志
	对接受手术治疗的患者，标识是否已收回手术安全核对表的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Send_Op_Risk_Eva_Flag
	发出手术风险评估表标志
	对接受手术治疗的患者，标识是否已发出手术风险评估表的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Back_Op_Risk_Eva_Flag
	收回手术风险评估表标志
	对接受手术治疗的患者，标识是否已收回手术风险评估表的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Isolated_Flag
	隔离标志
	标识对患者是否采取隔离措施的标志
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Isolated_Class_Code
	隔离种类代码
	对患者采取的隔离种类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEGREGATE_TYPE

	Nurse_Signature
	护士签名
	护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　




[bookmark: _Toc451440543][bookmark: _Toc475621177][bookmark: _Toc78875356]病危（重）护理记录EDS_CRITICAL_NURSING_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Grade_Code
	护理等级代码
	护理级别的分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_NURSING_GRADE

	Nursing_Type_Code
	护理类型代码
	护理类型的分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_NURSING_TYPE

	Allergy_History
	过敏史
	患者既往发生过敏情况的详细描述
	VARCHAR2(100)
	【有则必填】
	　

	Diagnosis_Code
	疾病诊断代码
	疾病临床诊断在特定分类体系中的代码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Diagnosis_Name
	疾病诊断名称
	疾病临床诊断在特定分类体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Weight
	体重(kg)
	患者体重的测量值，计量单位为kg
	NUMBER(20,2)
	【有则必填】
	　

	Body_Temperature
	体温(℃)
	体温的测量值，计量单位为℃
	NUMBER(4,1)
	【有则必填】
	　

	Heart_Rate
	心率(次/min)
	心脏搏动频率的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Breathing_Rate
	呼吸频率(次/min)
	患者单位时间内呼吸次数的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Pulses
	脉率(次/min)
	患者每分钟脉搏次数的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Sbp
	收缩压(mmHg)
	收缩压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Dbp
	舒张压(mmHg)
	舒张压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Glu
	血糖检测值(mmol/L)
	空腹时血液中葡萄糖定量检测结果值，计量单位为mmol/L
	NUMBER(4,1)
	【有则必填】
	　

	Diet_Quality_Code
	饮食情况代码
	患者饮食情况所属类别的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_DIET_SITUATION

	Nursing_Obs_Item_Name
	护理观察项目名称
	护理观察项目的名称，如患者神志状态、饮食情况，皮肤情况、氧疗情况、排尿排便情况，流量、出量、入量等等，根据护理内容的不同选择不同的观察项目名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Obs_Result
	护理观察结果
	对护理观察项目结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Pro_Name
	护理操作名称
	进行护理操作的具体名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Pro_Item_Name
	护理操作项目类目名称
	多个护理操作项目的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Pro_Result
	护理操作结果
	多个护理操作结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Ventilator_Monitor_Item
	呼吸机监护项目
	对呼吸机监测项目的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nurse_Signature
	护士签名
	护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440544][bookmark: _Toc475621178][bookmark: _Toc78875357]手术护理记录EDS_OPERATION_NURSING_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Org_Code；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Org_Code；
	STD_ORG_CODE

	Event_No
	事件号
	按照某一特定编码规则赋予个体某次诊疗事件的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Outpat_Form_No；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No；
	　

	Event_Type
	就诊类型
	患者就诊类型的的分类代码
	NUMBER(2)
	主键
	STD_EVENT_TYPE

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Op_Room_No
	手术间编码
	手术间编码
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Weight
	体重(kg)
	患者体重的测量值，计量单位为kg
	NUMBER(20,2)
	【有则必填】
	　

	Abo_Code
	ABO血型代码
	进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者ABO血型类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_BLOOD_TYPE

	Rh_Code
	RH血型代码
	进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者Rh血型的类别代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_RH_RESULT

	Pre_Diagnosis
	术前诊断编码
	术前诊断在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Pre_Diagnosis_Name
	术前诊断名称
	术前诊断在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Code
	手术及操作编码
	患者住院期间实施的手术及操作在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	STD_OPERATION

	Operation_Name
	手术及操作名称
	患者住院期间实施的手术及操作在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Surgeon_Name
	手术者姓名
	为患者实施手术的主要执行人员在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Operation_Part_Code
	手术目标部位代码
	实施手术的人体部位代码
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	STD_OPER_PART

	Operation_Start_Time
	手术开始日期时间
	对患者开始手术操作时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Operation_End_Time
	手术结束日期时间
	对患者结束手术操作时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Allergy_Mark
	过敏史标志
	标识患者有无过敏经历的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Allergy_History
	过敏史
	患者既往发生过敏情况的详细描述
	VARCHAR2(100)
	【有则必填】
	　

	Skin_Exam_Descr
	皮肤检查描述
	皮肤检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Grade_Code
	护理等级代码
	护理级别的分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_NURSING_GRADE

	Nursing_Type_Code
	护理类型代码
	护理类型的分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_NURSING_TYPE

	Nursing_Obs_Item_Name
	护理观察项目名称
	护理观察项目的名称，如患者神志状态、饮食情况，皮肤情况、氧疗情况、排尿排便情况，流量、出量、入量等等，根据护理内容的不同选择不同的观察项目名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Obs_Iresult
	护理观察结果
	对护理观察项目结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Pro_Item_Name
	护理操作项目类目名称
	多个护理操作项目的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Pro_Name
	护理操作名称
	进行护理操作的具体名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Pro_Result
	护理操作结果
	多个护理操作结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	In_Operating_Room_Time
	入手术室日期时间
	患者进入手术室时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Out_Operating_Room_Time
	出手术室日期时间
	患者离开手术室时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Prepare_Item
	准备事项
	针对病人实施手术的准备工作描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Op_Pathology_Flag
	术中病理标志
	标识术中手术标本是否进行病理切片检查的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Op_Material_Flag
	术中所用物品名称
	术中所用物品的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Op_Pre_Check_Flag
	术前清点标志
	标识术前是否对即将使用的物品进行清点的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Op_Pre_Material_Chk_Flag
	关前核对标志
	标识手术切口缝合前对物品是否进行了清点核对的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Op_Post_Material_Chk_Flag
	关后核对标志
	标识手术切口缝合后对物品是否进行了清点核对的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Pat_Handover_Item
	病人交接核对项目
	病人在进行交接时需要核对的项目名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Tour_Nurse_Signature
	巡台护士签名
	巡台护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Device_Nurse_Signature
	器械护士签名
	器械护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Handover_Nurse_Signature
	交接护士签名
	病人交接时，交接护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Transporter_Signature
	转运者签名
	病人交接时，转运者签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Handover_Time
	交接日期时间
	手术患者在转运过程(术前交接、术后交接及麻醉恢复后患者交接)中进行交接时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440545][bookmark: _Toc475621179][bookmark: _Toc78875358]生命体症测量记录EDS_VITAL_SIGNS_MONITOR_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	[bookmark: _Toc451440546][bookmark: _Toc475621180]Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Diagnosis_Code
	疾病诊断代码
	疾病临床诊断在特定分类体系中的代码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Diagnosis_Name
	疾病诊断名称
	疾病临床诊断在特定分类体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	In_Dtime
	入院日期时间
	患者实际办理入院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Actual_In_Days
	实际住院天数
	患者当前实际的住院天数
	NUMBER(6)
	【有则必填】
	　

	Op_Labor_Post_Dsya
	手术或分娩后天数
	截止当前记录日期为止，患者行手术或分娩后的天数
	NUMBER(20)
	【有则必填】
	　

	Write_Time
	记录日期时间
	完成此项业务活动时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Breathing_Rate
	呼吸频率(次/min)
	患者单位时间内呼吸次数的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Ventilator_Flag
	使用呼吸机标志
	标识患者是否同意使用呼吸机辅助通气的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Pulses
	脉率(次/min)
	患者每分钟脉搏次数的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Heart_Rate
	起搏器心率(次/min)
	患者佩戴起搏器后的心率，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Body_Temperature
	体温(℃)
	体温的测量值，计量单位为℃
	NUMBER(4,1)
	【有则必填】
	　

	Sbp
	收缩压(mmHg)
	收缩压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Dbp
	舒张压(mmHg)
	舒张压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Blood_Weight
	体重
	患者体重的测量值，计量单位为kg
	NUMBER(6,2)
	【有则必填】
	　

	Abdomen_Circum
	腹围(cm)
	患者腹部周长的测量值，计量单位为cm
	NUMBER(5,1)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Obs_Item_Name
	护理观察项目名称
	护理观察项目的名称，如患者神志状态、饮食情况，皮肤情况、氧疗情况、排尿排便情况，流量、出量、入量等等，根据护理内容的不同选择不同的观察项目名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Obs_Result
	护理观察结果
	对护理观察项目结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Nurse_Signature
	护士签名
	护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　


[bookmark: _Toc78875359]出入量记录
出入量记录EDS_INTAKE_OUTPUT_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Weight
	体重(kg)
	患者体重的测量值，计量单位为kg
	NUMBER(20,2)
	【有则必填】
	　

	Diagnosis_Code
	疾病诊断代码
	疾病临床诊断在特定分类体系中的代码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Diagnosis_Name
	疾病诊断名称
	疾病临床诊断在特定分类体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Grade_Code
	护理等级代码
	护理级别的分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_NURSING_GRADE

	Nursing_Type_Code
	护理类型代码
	护理类型的分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_NURSING_TYPE

	Nursing_Obs_Item_Name
	护理观察项目名称
	护理观察项目的名称，如患者神志状态、饮食情况，皮肤情况、氧疗情况、排尿排便情况，流量、出量、入量等等，根据护理内容的不同选择不同的观察项目名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Obs_Result
	护理观察结果
	对护理观察项目结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Pro_Item_Name
	护理操作项目类目名称
	多个护理操作项目的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Pro_Name
	护理操作名称
	进行护理操作的具体名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Pro_Result
	护理操作结果
	多个护理操作结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Write_Time
	记录日期时间
	完成此项业务活动时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Vomit_Mark
	呕吐标志
	标识患者是否有呕吐症状的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Dysuresia_Flag
	排尿困难标志
	标识患者是否有排尿困难症状的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Nurse_Signature
	护士签名
	护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　



出入量记录_用药记录EDS_INTAKE_OUTPUT_RECORD_MED
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Eds_Intake_Output_Record 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Eds_Intake_Output_Record 表的 Inpat_Form_No
	　

	Record_Id
	记录ID
	对应出入量记录的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	约束引用 Eds_Intake_Output_Record 表的 Id
	　

	Drugs_Usage
	药物用法
	药物(含中药)治疗疾病具体用法的描述
	VARCHAR2(100)
	【有则必填】
	　

	Cn_Medicine_Type_Code
	中药使用类别代码
	临床治疗中中药使用情况分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_CHINESE_MEDICINE_TYPE

	Drug_Using_Freq
	药物使用频率
	标识单位时间内药物使用的次数
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ADVIE_EXECUTE

	Drug_Dose_Unit
	药物使用剂量单位
	标识药物剂量的计量单位
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Drug_Per_Dose
	药物使用次剂量
	单次使用药物的剂量
	NUMBER(7,2)
	【有则必填】
	　

	Drug_Total_Dose
	药物使用总剂量
	服药者在一段时间内累计服用某药物的剂量总计
	NUMBER(12,2)
	【有则必填】
	　

	Drug_Route_Code
	药物途径代码
	药物途径在特定体系中的代码
	VARCHAR2(3)
	【有则必填】
	STD_USE_MEDICINE_WAY

	Medicine_Name
	药物名称
	药物通用名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440547][bookmark: _Toc475621181][bookmark: _Toc78875360]高值耗材使用记录EDS_CONSUMABLE_USAGE_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Diagnosis_Code
	疾病诊断代码
	疾病临床诊断在特定分类体系中的代码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Diagnosis_Name
	疾病诊断名称
	疾病临床诊断在特定分类体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Write_Time
	记录日期时间
	完成此项业务活动时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Implant_Flag
	植入性耗材标志
	标识是否为植入性高值耗材的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Material_Name
	材料名称
	高值耗材名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Material_Code
	产品编码
	医用耗材出厂时的唯一代码/产品流水号
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	　

	Factory
	产品生产厂家
	医用耗材生产单位的单位名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Supplier
	产品供应商
	医用耗材供应单位的单位名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Consumables_Unit
	耗材单位
	高值耗材的单位规格
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Quantity
	数量
	高值耗材的实际使用数量
	NUMBER(12,2)
	【有则必填】
	　

	Usage_Method
	使用途径
	高值耗材的使用途径
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nurse_Signature
	护士签名
	护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
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	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	In_Dept_Code
	科室编码
	患者就诊科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	In_Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Country_Code
	国籍代码
	患者所属国籍在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(3)
	【有则必填】
	STD_COUNTRY

	Nationality_Code
	民族
	患者所属民族在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_NATIONALITY

	Marriage_Code
	婚姻状况代码
	患者当前婚姻状况在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_MARRIAGE

	Occupation_Code
	从业状况（个人身份）代码
	患者当前从业状况（个人身份）在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_PRACTITIONERS_STATUS

	Education_Code
	学历代码
	患者本人受教育的最高程度类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(5)
	【有则必填】
	STD_EDUCATION

	Tel_No
	患者电话号码
	患者本人的电话号码，包括国际、国内区号和分机号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Employer_Tel_No
	工作单位电话号码
	患者当前所在的工作单位的电话号码，包括国际、国内区号和分机号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Patient_Email
	患者电子邮件地址
	患者的电子邮箱地址
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Contact_Name
	联系人姓名
	联系人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Contact_Tel_No
	联系人电话号码
	联系人的电话号码，包括国际、国内区号和分机号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Room_Way
	入病房方式
	患者进入病房时采用的方式，如步行、轮椅等
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	In_Diag_Code
	入院诊断编码
	患者入院时做出的疾病诊断在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	In_Diag_Name
	入院诊断名称
	患者入院时做出的疾病诊断在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	In_Dtime
	入院日期时间
	患者实际办理入院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Main_Symptom
	主要症状
	患者出现的临床主要症状的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Weight
	体重(kg)
	患者体重的测量值，计量单位为kg
	NUMBER(20,2)
	【有则必填】
	　

	Body_Temperature
	体温(℃)
	体温的测量值，计量单位为℃
	NUMBER(4,1)
	【有则必填】
	　

	Breathing_Rate
	呼吸频率(次/min)
	患者单位时间内呼吸次数的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Pulses
	脉率(次/min)
	患者每分钟脉搏次数的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Sbp
	收缩压(mmHg)
	收缩压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Dbp
	舒张压(mmHg)
	舒张压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Admission_Reason
	入院原因
	因某种疾病或健康问题住院治疗的原因的描述
	VARCHAR2(100)
	【有则必填】
	STD_INPATIENT_CAUSE

	In_Path_Code
	入院途径代码
	患者收治入院治疗的来源分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_IN_PATH

	Apgar_Score
	Apgar评分值
	对新生儿娩出后呼吸、心率、皮肤颜色、肌张力及对刺激的反应等5项指标的评分结果值，计量单位为分
	NUMBER(2)
	【有则必填】
	　

	Diet_Quality_Code
	饮食情况代码
	患者饮食情况所属类别的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_DIET_SITUATION

	Development_Degree_Code
	发育程度代码
	发育情况评估结果的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_DEVELOPERS_LEVEL

	Mental_State_Normal_Flag
	精神状态正常标志
	标识患者精神状态是否正常的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Sleep_State
	睡眠状况
	患者睡眠状况的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Special_State
	特殊情况
	对存在特殊情况的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Mental_Status_Code
	心理状态代码
	患者心理状况的分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_PSYCHOLOGY_STATUS

	Nutrition_Status_Code
	营养状态代码
	患者营养情况评估结果类别的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_NUTRITIONAL_STATUS

	Selfcare_Code
	自理能力代码
	患者本人的基本生活自我照料能力的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SELF_CARE

	Allergy_History
	过敏史
	患者既往发生过敏情况的详细描述
	VARCHAR2(100)
	【有则必填】
	　

	General_Health_Flag
	一般健康状况标志
	标识患者既往是否健康的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Illness
	疾病史(含外伤)
	对患者既往健康状况和疾病(含外伤)的详细描述
	VARCHAR2(1000)
	【有则必填】
	　

	Infectious_Flag
	患者传染性标志
	标识患者是否具有传染性的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Infection_History
	传染病史
	患者既往所患各种急性或慢性传染性疾病名称的详细描述
	VARCHAR2(1000)
	【有则必填】
	　

	Vaccinate_History
	预防接种史
	与患者预防接种情况的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Operation_History
	手术史
	对患者既往接受手术/操作经历的详细描述
	VARCHAR2(1000)
	【有则必填】
	　

	Blood_History
	输血史
	对患者既往输血史的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Family_History
	家族史
	患者3代以内有血缘关系的家族成员中所患遗传疾病史的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Obs_Item_Name
	护理观察项目名称
	护理观察项目的名称，如患者神志状态、饮食情况，皮肤情况、氧疗情况、排尿排便情况，流量、出量、入量等等，根据护理内容的不同选择不同的观察项目名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Obs_Iresult
	护理观察结果
	对护理观察项目结果的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Smoking_Flag
	吸烟标志
	标识患者是否吸烟的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Stop_Smoking_Days
	停止吸烟天数
	患者停止吸烟的总天数，计量单位为d
	NUMBER(20)
	【有则必填】
	　

	Smoking_Status_Code
	吸烟状况代码
	患者过去和现在吸烟情况的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SMOKING_SITUATION

	Daily_Smoking
	日吸烟量(支)
	最近1个月内平均每天的吸烟量，计量单位为支
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Drink_Flag
	饮酒标志
	标识患者是否饮酒的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Drinking_Freq_Code
	饮酒频率代码
	患者饮酒频率分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_DRINK_FREQ

	Daily_Drinking
	日饮酒量(mL)
	患者平均每天的饮酒量相当于白酒量,计量单位为mL
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Notify_Doctor_Flag
	通知医师标志
	标识是否已通知医师的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Notify_Doctor_Time
	通知医师日期时间
	通知负责医师时的公元纪年日期和时间的完整描
	DATE
	【有则必填】
	　

	Evaluation_Time
	评估日期时间
	患者入院后接受护理评估结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Resp_Nurse_Name
	责任护士签名
	在已开展责任制护理的科室，负责本患者整体护理的责任护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Accept_Nurse_Signature
	接诊护士签名
	负责患者入院接诊的护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
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	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者就诊科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Diagnosis_Code
	疾病诊断代码
	疾病临床诊断在特定分类体系中的代码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Diagnosis_Name
	疾病诊断名称
	疾病临床诊断在特定分类体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Grade_Code
	护理等级代码
	护理级别的分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_NURSING_GRADE

	Nursing_Type_Code
	护理类型代码
	护理类型的分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_NURSING_TYPE

	Nursing_Problem
	护理问题
	患者入院后需要采取相应护理措施的问题描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Pro_Name
	护理操作名称
	进行护理操作的具体名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Pro_Item_Name
	护理操作项目类目名称
	多个护理操作项目的名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Nursing_Pro_Result
	护理操作结果
	多个护理操作结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Catheter_Nursing_Descr
	导管护理描述
	对患者进行导管护理的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Position_Nursing
	体位护理
	标识体位护理的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Skin_Nursing
	皮肤护理
	对患者进行皮肤护理的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Trachea_Nursing
	气管护理代码
	气管护理类别的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_TRACHEA_NURSING

	Safety_Nursing_Code
	安全护理代码
	安全护理类别的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SAFELY_NURSING

	Diet_Guide_Code
	饮食指导代码
	饮食指导类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_DIET_GUIDE

	Nurse_Signature
	护士签名
	护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440551][bookmark: _Toc475621185][bookmark: _Toc78875364]出院评估与指导记录　EDS_DISCHARGE_EVA_GUIDE_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者就诊科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Discharge_Dtime
	出院日期时间
	患者实际办理出院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Diet_Quality_Code
	饮食情况代码
	患者饮食情况所属类别的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_DIET_SITUATION

	Selfcare_Code
	自理能力代码
	患者本人的基本生活自我照料能力的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SELF_CARE

	Out_Condition
	出院情况
	对患者出院情况的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Discharge_Class_Cd
	离院方式代码
	患者本次住院离开医院的方式在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_DISCHARGE_CLASS

	Drug_Guide
	用药指导
	患者出院后用药指导的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Diet_Guide_Code
	饮食指导代码
	饮食指导类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_DIET_SITUATION

	Lifestyle_Guidance
	生活方式指导
	对患者出院后进行生活方式指导
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Mission_Content
	宣教内容
	医护人员对服务对象进行相关宣传指导活动的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Visit_Guidance
	复诊指导
	患者出院后再次就诊情况指导
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Nurse_Signature
	护士签名
	护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440552][bookmark: _Toc475621186][bookmark: _Toc78875365]知情告知信息
[bookmark: _Toc451440553][bookmark: _Toc475621187][bookmark: _Toc78875366]手术同意书EDS_OPERATION_AGREEMENT_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Informed_Consent_No
	知情同意书编号
	按照某一特定编码规则赋予患者本人的知情同意书的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Org_Code；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Org_Code；
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Patient_Id；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Patient_Id；
	　

	Event_No
	事件号
	按照某一特定编码规则赋予个体某次诊疗事件的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Outpat_Form_No；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No；
	　

	Event_Type
	就诊类型
	患者就诊类型的的分类代码
	NUMBER(2)
	主键
	STD_EVENT_TYPE

	Dept_Code
	科室编码
	患者就诊科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Pre_Diagnosis
	术前诊断编码
	术前诊断在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Pre_Diagnosis_Name
	术前诊断名称
	术前诊断在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Code
	拟实施手术及操作编码
	拟为患者实施的手术及操作在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	STD_OPERATION

	Operation_Name
	拟实施手术及操作名称
	拟为患者实施的手术及操作在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Dtime
	拟实施手术及操作日期时间
	拟对患者开始实施手术操作的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Operation_Indication
	手术指征
	患者具备的、适宜实施手术的主要症状和体征描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Surgical_Contraindication
	手术禁忌症
	拟实施手术的禁忌症的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Way
	手术方式
	拟实施手术方式的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Plan_Anes_Way_Code
	拟实施麻醉方法编码
	拟实施麻醉方法在特定体系中的编码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_ANAES_WAY

	Op_Pre_Preparation
	术前准备
	手术前准备工作的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Op_Accident_Risk
	手术中可能出现的意外及风险
	手术中可能发生的意外情况及风险描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Op_Accident_Comp
	手术后可能出现的意外及并发症
	手术后可能出现的意外及并发症的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Alternative
	替代方案
	医生即将为患者实施的手术或有创性操作方案之外的其他方案，供患者选择
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Org_Comment
	医疗机构意见
	在此诊疗活动过程中，医疗机构对患者应尽责任的陈述以及对可能面临的风险或意外情况所采取的应对措施的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Pat_Legal_Comment
	患者/法定代理人意见
	患者/法定代理人对手术同意书中告知内容的意见的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Patient_Signature
	患者签名
	患者本人签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Legal_Signature
	法定代理人签名
	法定代理人签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Pat_Legal_Contact_Code
	法定代理人与患者的关系代码
	法定代理人与患者的关系类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_FAMILY_RELATION

	Patient_Signature_Time
	患者/法定代理人签名日期时间
	患者/法定代理人签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Cure_Doctor_Signature
	经治医师签名
	经治医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Operator_Signature
	手术者签名
	为患者实施手术的主要执行人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Doctor_Signature_Time
	医师签名日期时间
	医师进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　




[bookmark: _Toc451440554][bookmark: _Toc475621188][bookmark: _Toc78875367]麻醉知情同意书EDS_ANES_INFORM_CONTENT_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Org_Code；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Org_Code；
	STD_ORG_CODE

	Informed_Consent_No
	知情同意书编号
	按照某一特定编码规则赋予患者本人的知情同意书的顺序号
	VARCHAR2(200)
	主键
	　

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Patient_Id；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Patient_Id；
	　

	Event_No
	事件号
	按照某一特定编码规则赋予个体某次诊疗事件的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Outpat_Form_No；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No；
	　

	Event_Type
	就诊类型
	患者就诊类型的的分类代码
	NUMBER(2)
	主键
	STD_EVENT_TYPE

	Dept_Code
	科室编码
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Pre_Diagnosis
	术前诊断编码
	术前诊断在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Pre_Diagnosis_Name
	术前诊断名称
	术前诊断在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Code
	拟实施手术及操作编码
	拟为患者实施的手术及操作在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	STD_OPERATION

	Operation_Name
	拟实施手术及操作名称
	拟为患者实施的手术及操作在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Dtime
	拟实施手术及操作日期时间
	拟对患者开始实施手术操作的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Plan_Anes_Way_Code
	拟实施麻醉方法编码
	拟对患者开始实施麻醉的方法在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_ANAES_WAY

	Pat_Basic_Disease
	患者基础疾病
	患者所患的基础疾病的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Basic_Disease_Anes_Effect
	基础疾病对麻醉可能产生的影响
	患者所患的基础疾病可能对麻醉产生影响的特殊情况描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Plan_Op_Monitor_Method
	拟行有创操作和监测方法
	麻醉过程中拟实施的有创操作和监测的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Anes_Post_Accident_Risk
	麻醉中、麻醉后可能发生的意外及并发症
	麻醉中、麻醉后可能发生的意外情况及并发症的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Anes_Pump_Flag
	使用麻醉镇痛泵标志
	标识患者是否同意使用麻醉镇痛泵的的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Anes_Safety_Insur_Flag
	参加麻醉安全保险标志
	标识患者是否同意参加麻醉安全保险的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Org_Comment
	医疗机构意见
	在此诊疗活动过程中，医疗机构对患者应尽责任的陈述以及对可能面临的风险或意外情况所采取的应对措施的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Pat_Legal_Comment
	患者/法定代理人意见
	患者/法定代理人对手术同意书中告知内容的意见的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Patient_Signature
	患者签名
	患者本人签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Legal_Signature
	法定代理人签名
	法定代理人签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Pat_Legal_Contact_Code
	法定代理人与患者的关系代码
	法定代理人与患者的关系类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_FAMILY_RELATION

	Pat_Legal_Signature_Time
	患者/法定代理人签名日期时间
	患者/法定代理人签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Anesthesiologist_Name
	麻醉医师签名
	对患者实施麻醉的麻醉医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Doctor_Signature_Time
	麻醉医师签名日期时间
	麻醉医师进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440555][bookmark: _Toc475621189][bookmark: _Toc78875368]输血治疗同意书EDS_TRANS_THPY_CONT_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	[bookmark: _Toc451440556][bookmark: _Toc475621190]Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Org_Code；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Org_Code；
	STD_ORG_CODE

	Informed_Consent_No
	知情同意书编号
	按照某一特定编码规则赋予患者本人的知情同意书的顺序号
	VARCHAR2(200)
	主键
	　

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Patient_Id；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Patient_Id；
	　

	Event_Type
	就诊类型
	患者就诊类型的的分类代码
	NUMBER(2)
	主键
	STD_EVENT_TYPE

	Event_No
	事件号
	按照某一特定编码规则赋予个体某次诊疗事件的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Outpat_Form_No；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No；
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Disease_Diagnosis
	疾病诊断编码
	患者所患的疾病诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Disease_Diagnosis_Name
	疾病诊断名称
	患者所患的疾病诊断特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Transfuse_History_Flag
	输血史标识代码
	既往有无输血经历的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_BOOLD_MARK

	Transfusion_Indication
	输血指征
	受血者接受输血治疗的指征描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Transfusion_Code
	输血品种代码
	输入全血或血液成分类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_BLOOD_VARIETIES

	Trans_Pre_Item_Result
	输血前有关检查项目及结果
	输血前与输血相关的检查项目及检查结果描述，如HBsAg、Anti_HBs、梅毒等
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Transfusion_Way
	输血方式
	输血同意书中本次输血方式的详细描述，如自体输血、异体输血
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Plan_Transfuse_Time
	拟定输血日期时间
	拟对患者开始进行输血时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Transfusion_Risk
	输血风险及可能发生的不良后果
	输血治疗存在的风险及可能发生的不良后果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Org_Comment
	医疗机构意见
	在此诊疗活动过程中，医疗机构对患者应尽责任的陈述以及对可能面临的风险或意外情况所采取的应对措施的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Pat_Legal_Comment
	患者/法定代理人意见
	患者/法定代理人对手术同意书中告知内容的意见的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Pat_Legal_Signature
	患者/法定代理人签名
	患者本人或法定代理人签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Pat_Legal_Contact_Code
	法定代理人与患者的关系代码
	法定代理人与患者的关系类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_FAMILY_RELATION

	Patient_Signature_Time
	患者/法定代理人签名日期时间
	患者/法定代理人签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Doctor_Signature
	医师签名
	医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Doctor_Signature_Time
	医师签名日期时间
	医师进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　


[bookmark: _Toc78875369]特殊检查及特殊治疗同意书EDS_SPEC_EXAM_THPY_CONT_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Org_Code；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Org_Code；
	Std_Org_Code

	Informed_Consent_No
	知情同意书编号
	按照某一特定编码规则赋予患者本人的知情同意书的顺序号
	VARCHAR2(200)
	主键
	　

	Patient_Id
	病人id
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Patient_Id；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Patient_Id；
	　

	Event_Type
	就诊类型
	患者就诊类型的的分类代码
	NUMBER(2)
	主键
	STD_Event_Type

	Event_No
	事件号
	按照某一特定编码规则赋予个体某次诊疗事件的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Outpat_Form_No；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No；
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	Std_Sex

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Disease_Diagnosis
	疾病诊断编码
	患者所患的疾病诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Disease_Diagnosis_Name
	疾病诊断名称
	患者所患的疾病诊断特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Spec_Exam_Treat_Item_Name
	特殊检查及特殊治疗项目名称
	拟进行的特殊检查及特殊治疗项目名称的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Spec_Exam_Treat_Purpose
	特殊检查及特殊治疗目的
	拟进行的特殊检查及特殊治疗的目的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Spec_Exam_Treat_Comp_Risk
	特殊检查及特殊治疗可能引起的并发症及风险
	拟进行的特殊检查及特殊治疗项目可能引起的并发症及风险描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Alternative
	替代方案
	医生即将为患者实施的手术或有创性操作方案之外的其他方案，供患者选择
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Pat_Legal_Signature
	患者/法定代理人签名
	患者本人或法定代理人签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Pat_Legal_Contact_Code
	法定代理人与患者的关系代码
	法定代理人与患者的关系类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_FAMILY_RELATION

	Pat_Legal_Signature_Time
	患者/法定代理人签名日期时间
	患者/法定代理人签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Doctor_Signature
	医师签名
	医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Doctor_Signature_Time
	医师签名日期时间
	医师进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440557][bookmark: _Toc475621191][bookmark: _Toc78875370]病危（重）通知书EDS_CRITICAL_NOTE_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Org_Code；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Org_Code；
	STD_ORG_CODE

	Informed_Consent_No
	知情同意书编号
	按照某一特定编码规则赋予患者本人的知情同意书的顺序号
	VARCHAR2(200)
	主键
	　

	Event_Type
	就诊类型
	患者就诊类型的的分类代码
	NUMBER(2)
	主键
	STD_EVENT_TYPE

	Event_No
	事件号
	按照某一特定编码规则赋予个体某次诊疗事件的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Outpat_Form_No；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No；
	　

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Patient_Id；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Patient_Id；
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Disease_Diagnosis
	疾病诊断编码
	患者所患的疾病诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Disease_Diagnosis_Name
	疾病诊断名称
	患者所患的疾病诊断特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Main_Measure
	病情概括及主要抢救措施
	病危(重)通知书中的病情概括及主要抢救措施的描述，包括神志、生命体征、主要器官功能的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Critically_Ill_Notice_Content
	病危(重)通知内容
	患者病情危、重时，由经治医师或值班医师向患者家属告知病情危重情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Critically_Ill_Notice_Time
	病危(重)通知日期时间
	病危(重)通知书下达时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Legal_Signature
	法定代理人签名
	法定代理人签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Pat_Legal_Contact_Code
	法定代理人与患者的关系代码
	法定代理人与患者的关系类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_FAMILY_RELATION

	Legal_Signature_Time
	法定代理人签名日期时间
	法定代理人签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Doctor_Signature
	医师签名
	医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Doctor_Signature_Time
	医师签名日期时间
	医师进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440558][bookmark: _Toc475621192][bookmark: _Toc78875371]其他知情同意书EDS_OTHER_INFORMED_CONT_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Org_Code；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Org_Code；
	STD_ORG_CODE

	Informed_Consent_No
	知情同意书编号
	按照某一特定编码规则赋予患者本人的知情同意书的顺序号
	VARCHAR2(200)
	主键
	　

	Event_Type
	就诊类型
	患者就诊类型的的分类代码
	NUMBER(2)
	主键
	STD_EVENT_TYPE

	Event_No
	事件号
	按照某一特定编码规则赋予个体某次诊疗事件的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Outpat_Form_No；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No；
	　

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键Event_Type 值为1时约束引用 Outpatient 的 Patient_Id；Event_Type 值为2时约束引用 Inpatient 的 Patient_Id；
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	　
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	　
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	　
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	　
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	　
	　

	Disease_Diagnosis
	疾病诊断编码
	患者所患的疾病诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	　
	STD_ICD10

	Disease_Diagnosis_Name
	疾病诊断名称
	患者所患的疾病诊断特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Informed_Consent
	知情同意内容
	知情同意书中涉及的诊疗项目在实施或应用过程中可能存在的风险及其他意外或不良后果的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	　
	　

	Informed_Consent_Name
	知情同意书名称
	患者在医疗机构接受诊治过程中需要被告知的知情同意书的名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Org_Comment
	医疗机构意见
	在此诊疗活动过程中，医疗机构对患者应尽责任的陈述以及对可能面临的风险或意外情况所采取的应对措施的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Pat_Legal_Comment
	患者/法定代理人意见
	患者/法定代理人对手术同意书中告知内容的意见的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Patient_Signature
	患者签名
	患者本人签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Legal_Signature
	法定代理人签名
	法定代理人签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Pat_Legal_Contact_Code
	法定代理人与患者的关系代码
	法定代理人与患者的关系类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_FAMILY_RELATION

	Pat_Legal_Signature_Time
	患者/法定代理人签名日期时间
	患者/法定代理人签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	　
	　

	Doctor_Signature
	医师签名
	医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Doctor_Signature_Time
	医师签名日期时间
	医师进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	　
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
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	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	经《医疗机构执业许可证》登记的，并按照特定编码体系填写的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	　主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	　主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Report_Form_No
	病案首页报告单号
	按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	　主键
	　

	Org_Name
	组织机构名称
	患者在住院诊疗所在的医疗机构名称
	VARCHAR2(70)
	　
	　

	Card_No
	居民健康卡号
	患者持有的“中华人民共和国健康卡”的编号，或“就医卡号”等患者识别码，或暂不填写
	VARCHAR2(36)
	【必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Case_No
	病案号
	个体在医疗机构住院或建立家庭病床的病案号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Pay_Way_Code
	医疗付费方式代码
	患者单次住院诊疗所发生费用的支付方式在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_MEDICARE_PAYMENTS_TYPE

	Name
	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
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	本人生理性别的代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_SEX

	Birth_Date
	出生日期
	本人出生当日的公元纪年日期
	DATE
	【必填】
	　

	Age
	年龄
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【必填】
	　

	Age_Month
	年龄（月）
	年龄不足一岁的实足年龄的月龄
	VARCHAR2(8)
	　
	　

	Country_Code
	国籍代码
	患者所属国籍在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	STD_COUNTRY

	Birth_Weight
	新生儿出生体重
	新生儿出生后第1小时内第1次称得的重量，产妇病历和新生儿期住院的患儿都应填写
	NUMBER(4)
	【有则必填】
	　

	In_Weight
	新生儿入院体重(g)
	新生儿患儿入院时称得的重量，新生儿期住院的患儿应填写
	NUMBER(4)
	【有则必填】
	　

	Birth_Addr_Province
	出生地-省(自治区、直辖市)
	患者出生时所在地点的省、自治区或直辖市名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Birth_Addr_City
	出生地-市(地区、州)
	患者出生时所在地点的市、地区或州的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Birth_Addr_County
	出生地-县(区)
	患者出生时所在地点的县(区)的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Birth_Addr_Town
	出生地-乡(镇、街道办事处)
	个体或机构地址中的乡、镇或城市的衔道办事处名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Birth_Addr_Village
	出生地-村(街、路、弄等)
	个体或机构地址中的村或城市的街、路、里、弄等名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Birth_Addr_House_No
	出生地-门牌号码
	个体或机构地址中的门牌号码
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Native_Province
	籍贯-省(自治区、直辖市)
	患者祖居地或原籍所在地的省、自治区或直辖市名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Native_City
	籍贯-市(地区、州)
	患者祖居地或原籍所在地的市、地区或州的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Nationality_Code
	民族代码
	患者所属民族在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_NATIONALITY

	Id_Type_Code
	身份证件类别代码
	本人身份证件所属类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_PERSON_ID_TYPE

	Id_No
	身份证件号码
	患者的身份证件上的唯一法定标识符
	VARCHAR2(18)
	【必填】
	　

	Occupation_Code
	从业状况（个人身份）代码
	患者当前从业状况（个人身份）在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【必填】
	STD_PRACTITIONERS_STATUS

	Marriage_Code
	婚姻状况代码
	本人当前婚姻状况代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_MARRIAGE

	Present_Addr_Province
	现住地址-省(自治区、直辖市)
	患者来院前近期的常住地址的省、自治区或直辖市名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Present_Addr_City
	现住地址-市(地区、州)
	本人现住地址中的市、地区或州的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Present_Addr_County
	现住地址-县(区)
	患者来院前近期的常住地址的县(区)的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Present_Addr_Town
	现住地址-乡(镇、街道办事处)
	个体或机构地址中的乡、镇或城市的衔道办事处名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Present_Addr_Village
	现住地址-村(街、路、弄等)
	本人现住地址中的村或城市的街、路、里、弄等名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Present_Addr_House_No
	现住地址-门牌号码
	本人现住地址中的门牌号码
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Present_Addr_Tel_No
	现住地址-电话
	患者本人的电话号码，包括国际、国内区号和分机号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Present_Addr_Postal_Code
	现住地址-邮编
	患者来院前近期的常住地址的邮政编码
	VARCHAR2(6)
	【必填】
	　

	Register_Addr_Province
	户口地址-省(自治区、直辖市)
	患者户籍登记所在地址的省、自治区或直辖市名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Register_Addr_City
	户籍地址-市(地区、州)
	患者户籍登记所在地址的市、地区或州的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Register_Addr_County
	户籍地址-县(区)
	患者户籍登记所在地址的县(区)的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Register_Addr_Town
	户口地址-乡(镇、街道办事处)
	患者户籍登记所在地址的乡、镇或城市的街道办事处名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Register_Addr_Village
	户籍地址-村(街、路、弄等)
	患者户籍登记所在地址的村或城市的街、路、里、弄等名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Register_Addr_House_No
	户口地址-门牌号码
	患者户籍登记所在地址的门牌号码
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Employer_Name
	工作单位名称
	患者在就诊前的工作单位名称
	VARCHAR2(70)
	【必填】
	　

	Employer_Addr_Province
	工作单位地址-省(自治区、直辖市)
	患者当前所在的工作单位地址的省、自治区或直辖市名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Employer_Addr_City
	工作单位地址-市(地区、州)
	患者当前所在的工作单位地址的市、地区或州的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Employer_Addr_County
	工作单位地址-县(区)
	患者当前所在的工作单位地址的县(区)的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Employer_Addr_Town
	工作单位地址-乡(镇、街道办事处)
	患者当前所在的工作单位地址的乡、镇或城市的街道办事处名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Employer_Addr_Village
	工作单位地址-村(街、路、弄等)
	患者当前所在的工作单位地址的村或城市的街、路、里、弄等名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Employer_Addr_House_No
	工作单位地址-门牌号码
	患者当前所在的工作单位地址的门牌号码
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Employer_Tel_No
	工作单位-电话
	患者当前所在的工作单位的电话号码，包括国际、国内区号和分机号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Employer_Postal_Code
	工作单位-邮编
	患者当前所在的工作单位地址的邮政编码
	VARCHAR2(6)
	【必填】
	　

	Contact_Name
	联系人-姓名
	联系人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Contact_Relationship_Cd
	联系人-关系代码
	联系人与患者之间的关系类别代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_FAMILY_RELATION

	Contact_Tel_No
	联系人-电话
	联系人的电话号码，包括国际、国内区号和分机号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	In_Path_Code
	入院途径代码
	患者收治入院治疗的来源分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_IN_PATH

	Admission_Dtime
	入院时间
	患者实际办理入院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【必填】
	　

	In_Dept_Code
	入院科室编码
	患者入院时，入住的科室编码
	VARCHAR2(30)
	【必填】
	STD_DEPT

	In_Dept_Name
	入院科室名称
	患者入院时，入住的科室名称
	VARCHAR2(50)
	【必填】
	　

	In_Dept_Room
	入院病房
	患者入院时，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【必填】
	　

	Move_Dept_Code
	转科科室代码
	患者住院期间转科的转入科室代码
	VARCHAR2(50)
	【必填】
	STD_DEPT

	Move_Dept_Name
	转科科室名称
	患者住院期间转科的转入科室名称，如果超过一次以上的转科，用“→”转接表示
	VARCHAR2(50)
	【必填】
	　

	Discharge_Dtime
	出院时间
	患者实际办理出院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【必填】
	　

	Out_Dept_Code
	出院科室代码
	患者出院时的科室代码
	VARCHAR2(30)
	【必填】
	STD_DEPT

	Out_Dept_Name
	出院科室名称
	患者出院时的科室名称
	VARCHAR2(50)
	【必填】
	　

	Out_Dept_Room
	出院病房
	患者入院时，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【必填】
	　

	Actual_In_Days
	实际住院天数
	患者实际的住院天数，入院日与出院日只计算1天
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Outpat_Diag_Code
	门(急)诊诊断编码
	出院诊断中的主要诊断在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【必填】
	STD_ICD10

	Outpat_Diag_Name
	门(急)诊诊断名称
	患者在住院前，由门(急)诊接诊医师在住院证上填写的门(急)诊诊断
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Damage_Poison_Reason
	损伤、中毒的外部原因
	造成损伤的外部原因及引起中毒的物质名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Damage_Poison_Icd_Cd
	损伤、中毒的疾病编码
	损伤中毒的外部原因在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【必填】
	STD_ICD10

	Drug_Allergy_Mark
	药物过敏标志
	患者在本次住院治疗以及既往就诊过程中有无明确药物过敏史的标志
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Drug_Allergens_Name
	过敏药物
	患者在本次住院治疗以及既往就诊过程中的过敏药物的描述
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Autopsy_Mark
	死亡患者尸检标志
	标识是否对死亡患者的机体进行剖验，以明确死亡原因的标志
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Abo_Code
	ABO血型代码
	按照ABO血型系统决定的本人血型类类别代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_BLOOD_TYPE

	Rh_Code
	Rh血型代码
	按照Rh血型系统决定的本人血型类别代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_RH_RESULT

	Dept_Director_Id
	科主任：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Dept_Director_Name
	科主任：姓名
	患者出院时所在科室的科主任签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Chief_Doctor_Id
	主任(副主任)医师：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Chief_Doctor_Name
	主任(副主任)医师：姓名
	患者出院时所在科室的具有副主任医师以上专业技术职务任职资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	In_Charge_Doctor_Id
	主治医师：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	In_Charge_Doctor_Name
	主治医师：姓名
	患者出院时所在科室的具有主治医师专业技术职务资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Resident_Doctor_Id
	住院医师：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Resident_Doctor_Name
	住院医师：姓名
	患者出院时所在科室具体负责诊治的，具有住院医师专业技术职务任职资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Resp_Nurse_Id
	责任护士：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Resp_Nurse_Name
	责任护士：姓名
	患者出院时所在的，并已开展责任制护理的科室，负责患者整体护理的责任护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Learning_Doctor_Id
	进修医师：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Learning_Doctor_Name
	进修医师：姓名
	在患者出院时所在科室进修并参与患者诊治的进修医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Intern_Doctor_Id
	实习医师：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Intern_Doctor_Name
	实习医师：姓名
	在患者出院时所在科室实习并参与患者诊治的实习医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Cataloger_Id
	编码员：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Cataloger_Name
	编码员：姓名
	负责病案编目的分类人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Case_Quality_Cd
	病案质量代码
	按照医院病案评审标准对病案终末质量所做的综合评价结果的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_CASE_QUALITY

	Qc_Doctor_Id
	质控医师：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Qc_Doctor_Name
	质控医师：姓名
	对病案终末质量进行检查的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Qc_Nurse_Id
	质控护士：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Qc_Nurse_Name
	质控护士：姓名
	对病案终末质量进行检查的护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Qc_Dtime
	质控日期
	对病案终末质量进行检查及评价的公元纪年日期的完整描述
	DATE
	【必填】
	　

	Discharge_Class_Cd
	离院方式代码
	患者本次住院离开医院的方式在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_DISCHARGE_CLASS

	Order_Referral_Org
	医嘱转院-医疗机构名称
	患者本次住院所在的医疗机构根据诊疗需要，拟将患者转往的其他医疗机构的名称
	VARCHAR2(70)
	【必填】
	　

	Rehosp_After31_Mark
	出院31天内再住院计划标志
	标识患者本次住院出院后31d内是否有诊疗需要的再住院安排的标志
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Rehosp_After31_Purpose
	出院31天内再住院目的
	患者计划在本次住院出院后31d内再住院的目的
	VARCHAR2(100)
	【必填】
	　

	Coma_Duration_Before
	颅脑损伤患者入院前昏迷时间(min)
	颅脑损伤患者入院前昏迷时间的分钟数
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Coma_Duration_After
	颅脑损伤患者入院后昏迷时间(min)
	颅脑损伤患者入院后昏迷时间的分钟数
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Coma_Duration_Before_D
	颅脑损伤患者入院前昏迷时间（day）
	颅脑损伤患者入院前昏迷时间的天数
	NUMBER(6)
	　
	　

	Coma_Duration_Before_H
	颅脑损伤患者入院前昏迷时间（hours）
	颅脑损伤患者入院前昏迷时间的小时数
	NUMBER(6)
	　
	　

	Coma_Duration_After_D
	颅脑损伤患者入院后昏迷时间（day）
	颅脑损伤患者入院后昏迷时间的天数
	NUMBER(6)
	　
	　

	Coma_Duration_After_H
	颅脑损伤患者入院后昏迷时间（hours）
	颅脑损伤患者入院后昏迷时间的小时数
	NUMBER(6)
	　
	　

	Fee_Total
	住院总费用
	患者在住院期间所有项目的费用之和，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Self_Pay
	住院自付金额
	以除全自费以外方式付费的患者的住院总费用中，由患者支付的费用金额，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_General_Medical
	一般医疗服务费
	各科室共同使用的医疗服务项目，包括诊查费、床位费、会诊费、营养咨询等的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_General_Treat
	一般治疗操作费
	各科室共同使用的医疗服务项目，包括注射、清创、换药、导尿、吸氧、抢救、重症监护等的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Tend
	护理费
	患者住院期间等级护理费用及专项护理费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Medical_Other
	综合医疗服务其他费用
	各科室共同使用的医疗服务项目，包括病房取暖费、病房空调费、救护车使用费、尸体料理费等的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Pathology
	病理诊断费
	患者住院期间进行病理学有关检查项目的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Laboratory
	实验室诊断费
	患者住院期间进行各项实验室检验的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Imaging
	影像学诊断费
	患者住院期间进行透视、造影、CT、磁共振检查、B超检查、核素扫描、PET等影像学检查的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Clinc
	临床诊断项目费
	临床科室开展的其他用于诊断的各种检查项目的费用，包括有关内镜检查、肛门指诊、视力检测等项目费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Nonsurgical_Treat
	非手术治疗项目费
	临床利用无创手段进行治疗的项目产生的费用包括高压氧舱、血液净化、精神治疗、临床物理治疗等，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Clin_Physical
	临床物理治疗费
	临床利用光、电、热等外界物理因素进行治疗的项目产生的费用，如放射治疗、放射性核素治疗、聚焦超声治疗等项目产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Surgical_Treat
	手术治疗费
	临床利用有创手段进行治疗的项目产生的费用包括麻醉费及各种介入、孕产、手术治疗等费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Anaes
	麻醉费
	手术治疗费中麻醉产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Operation
	手术费
	手术治疗费中手术产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Recovery
	康复费
	对患者进行康复治疗产生的费用，包括康复评定和治疗，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Cn_Treatment
	中医治疗费
	利用中医手段进行治疗产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Western_Medicine
	西药费
	患者住院期间使用西药所产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Antimicrobial
	抗菌药物费用
	患者住院期间使用抗菌药物所产生的费用，包含于西药费中，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Cn_Medicine
	中成药费
	患者住院期间使用中成药所产生的费用，计量单位为元。中成药是指以中草药为原料，经制剂加工制成各种不同剂型的中药制品
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Cn_Herbal_Medicine
	中草药费
	患者住院期间使用中草药所产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Blood
	血费
	患者住院期间使用临床用血所产生的费用，包括输注全血、红细胞、血小板、白细胞、血浆的费用医疗机构对患者临床用血的收费包括血站供应价格、配血费和储血费，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Albumin
	白蛋白类制品费
	患者住院期间使用白蛋白的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Globulin
	球蛋白类制品费
	患者住院期间使用球蛋白的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Bcf
	凝血因子类制品费
	患者住院期间使用凝血因子的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Cytokine
	细胞因子类制品费
	患者住院期间使用细胞因子的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Check_Material
	检查用一次性医用材料费
	患者住院期间检查检验所使用的一次性医用材料费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Treat_Material
	治疗用一次性医用材料费
	患者住院期间治疗所使用的一次性医用材料费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Oper_Material
	手术用一次性医用材料费
	患者住院期间进行手术、介入操作时所使用的一次性医用材料费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Other
	其他费
	患者住院期间未能归入以上各类的费用总和，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Baby
	婴儿费
	住院时婴幼儿产生的所有费用(元)
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Extra_Bed
	陪床费
	住院时产生的陪床费用(元)
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Bed
	床位费
	住院时产生的床位费用(元)
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Radiation
	放射费
	住院时产生的放射费用(元)
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Assay
	化验费
	住院时产生的化验费用(元)
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Oxygen
	输氧费用
	输氧产生的费用，单位为人民币元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Deliver
	接生费
	住院时产生的接生费用(元)
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Check
	检查费
	检查产生的费用，单位为人民币元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Effective_Time
	文档创建时间
	为服务对象建立相关档案当日的公元纪年日期
	DATE
	【必填】
	　

	Death_Cause
	死亡原因描述
	患者死亡直接原因的详细描述
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Root_Death_Code
	死亡根本原因诊断代码
	死亡诊断在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【必填】
	STD_ICD10

	Infusion_Reaction_Mark
	输液反应标志
	标识个体是否出现输液反应
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Follow_Interval
	随访时间间隔(天)
	两次随访的间隔天数，单位(D)
	NUMBER(3)
	【必填】
	　

	Research_Example_Mark
	科研病例标志
	标识个体案例是否为科研病例
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	First_Operation_Mark
	手术为本院第一例标志
	标识个体接受的手术治疗为本院第一例
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	First_Treatment_Mark
	治疗为本院第一例标志
	是否治疗为本院第一例
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	First_Exam_Mark
	检查为本院第一例标志
	是否检查为本院第一例
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	First_Diagnosis_Mark
	诊断为本院第一例标志
	是否诊断为本院第一例
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Infectious_Mark
	传染性标志
	标识是否传染性
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Infectious_Type_Code
	传染病分类代码
	传染病防治法规定的传染病的类别在特定分类中的代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_DANGER_LEVEL

	Infectious_Reported_Mark
	传染病已报标志
	标识个体传染病是否已上报
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Register_Addr_Postal_Code
	户口地址-邮编
	患者户籍登记所在地址的邮政编码
	VARCHAR2(6)
	【必填】
	　

	Infectiousness_Times
	感染次数
	受检者的感染累计次数
	NUMBER(3)
	【必填】
	　

	Insurance_No
	医疗保险号
	个体参加的医疗保险的类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	In_Condition_Code
	入院情况代码
	入院情况所对应的代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_IN_SITUATION

	Allergens_Code
	过敏源代码
	诱发本人过敏性疾病的药物代码
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	STD_ALLERGIC_SOURCE

	Hbsag_Code
	HbsAg检查结果代码
	受检者HbsAg检查结果在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_SEROLOGY_TEST_RESULT

	Hcv_Ab_Code
	HCV_Ab检查结果代码
	HCV_Ab检查结果在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_SEROLOGY_TEST_RESULT

	Hiv_Ab_Code
	HIV_Ab检查结果代码
	HIV_Ab检查结果在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_SEROLOGY_TEST_RESULT

	Clinic2Out_Code
	门诊与出院诊断对比符合情况代码
	门诊与出院诊断对比符合情况在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_MATCH_RESULT

	In2Out_Code
	入院与出院诊断对比符合情况代码
	个体入院与出院诊断对比符合情况的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_MATCH_RESULT

	Pre_Oper2Oper_Code
	术前与术后诊断对比符合情况代码
	个体术前与术后诊断对比符合情况的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_MATCH_RESULT

	Radiation2Oper_Code
	放射与术后诊断对比符合情况代码
	放射与术后诊断对比符合情况在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_MATCH_RESULT

	Clinic2Pathology_Code
	临床与病理诊断对比符合情况代码
	临床与病理诊断对比符合情况在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_MATCH_RESULT

	Radiation2Pathology_Code
	放射与病理诊断对比符合情况代码
	放射与病理诊断对比符合情况在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_MATCH_RESULT

	Clinic2Autopsy_Code
	临床与尸检诊断对比符合情况代码
	个体临床与尸检诊断对比符合情况的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_MATCH_RESULT

	Save_Times
	抢救次数
	个体接受抢救的次数(次)
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Save_Success_Times
	抢救成功次数
	患者进行抢救并成功的次数合计
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Diag_Basis_Code
	最高诊断依据代码
	患者最高诊断依据在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_DIAG_BASIS

	Differ_Level_Code
	分化程度代码
	分化程度在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(5)
	【必填】
	STD_DIFFER_LEVEL

	Graduate_Intern_Doctor_Id
	研究生实习医师：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Graduate_Intern_Doctor_Name
	研究生实习医师：姓名
	在患者出院时所在科室实习并参与患者诊治的实习医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Protect_Special
	特级护理天数
	个体在院期间接受特级护理的天数
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Protect_I
	一级护理天数
	个体在院期间接受一级护理的天数
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Protect_Ii
	二级护理天数
	个体接受二级护理的天数
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Protect_Iii
	三级护理天数
	患者接受三级护理的天数合计
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Intensive_Care_Therapy
	重症监护
	重症监护过程的详细内容描述
	VARCHAR2(512)
	【必填】
	　

	Intensive_Care_Room
	重症监护室名称
	患者所进入的重症监护室名称，多值以逗号“,”隔开
	VARCHAR2(512)
	　
	　

	Intensive_Care_In_Time
	进入重症监护室时间
	患者进入重症监护室的时间，多值以逗号“,”隔开
	VARCHAR2(512)
	　
	　

	Intensive_Care_Out_Time
	转出重症监护室时间
	患者转出重症监护室的时间，多值以逗号“,”隔开
	VARCHAR2(512)
	　
	　

	Oper_Patient_Type_Code
	手术患者类型代码
	进行手术治疗的患者类型在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_OPER_PATIENT_TYPE

	Follow_Up_Weeks
	随诊周数
	个体进行随诊的周数合计
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Follow_Up_Months
	随诊月数
	当前已随诊时长，单位为月
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Follow_Up_Years
	随诊年数
	当前已随诊时长，单位为年
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Teaching_Example_Mark
	住院患者示教病例标志
	标识该患者是否被作为教学示范病例
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Transfusion_Reaction_Mark
	住院患者输血反应标志
	标识患者术中输血后是否发生了输血反应的标志
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Red_Blood_Cell
	输红细胞量(单位)
	输红细胞量(单位)
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Platelet
	输血小板量(袋)
	输血小板量(袋)
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Plasma
	输血浆量(ml)
	患者进行输血的血浆量结果值
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Whole_Blood
	输全血量(ml)
	输入红细胞、血小板、血浆、全血等的数量，计量单位为mL
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Self_Blood
	自身回收(ml)
	血液自身回收量，单位为(ml)
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Other_Blood
	输其它血制品量(ml)
	输其它血制品量(ml)
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Follow_Mark
	住院患者随诊标志
	标识该患者是否需要随诊
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Age_Baby
	婴幼儿年龄(天)
	婴幼儿的年龄，单位为天
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Life_Support_Machine_Time
	呼吸机使用时间(h)
	呼吸机使用时长，单位为小时
	NUMBER(8,2)
	【必填】
	　

	Ref_In_Org_Name
	转入医院名称
	转入的医疗机构名称
	VARCHAR2(70)
	【必填】
	STD_ORG_CODE

	Death_Dtime
	死亡时间
	患者死亡时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【必填】
	　

	Contact_Province
	联系人地址-省(自治区、直辖市)
	联系人当前常驻地址或工作单位地址的省、自治区或直辖市名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Contact_City
	联系人地址-市(地区、州)
	联系人当前常驻地址或工作单位地址的市、地区或州的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Contact_County
	联系人地址-县(区)
	联系人当前常驻地址或工作单位地址的的县(区)的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Contact_Village
	联系人地址-乡(镇、街道办事处)
	联系人当前常驻地址或工作单位地址的乡、镇或城市的街道办事处名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Contact_Countryside
	联系人地址-村(街、路、弄等)
	联系人当前常驻地址或工作单位地址的村或城市的街、路、里、弄等名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Contact_Door
	联系人地址-门牌号码
	联系人当前常驻地址或工作单位地址的的门牌号码
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Clinical_Pathway_Code
	实施临床路径标志代码
	是否实施临床路径或实施临床路径的中、西医类别的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_CLINICAL_PATHWAY_CARD

	Ice2Paraffin_Code
	冰冻与石蜡切片病理诊断相符合情况代码
	个体冰冻与石蜡切片病理诊断相符合情况代码
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_MATCH_RESULT

	Ice2Paraffin_Sample_Size 
	冰冻与石蜡切片病理诊断送检样本数
	个体冰冻与石蜡切片病理诊断送检样本数
	NUMBER(4)
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	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	患者在住院诊疗所在的医疗机构在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Pay_Way_Code
	医疗付费方式代码
	患者单次住院诊疗所发生费用的支付方式在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_MEDICARE_PAYMENTS_TYPE

	Card_No
	居民健康卡号
	患者持有的“中华人民共和国健康卡”的编号，或“就医卡号”等患者识别码，或暂不填写
	VARCHAR2(36)
	【必填】
	　

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Org_Name
	组织机构名称
	患者在住院诊疗所在的医疗机构名称
	VARCHAR2(70)
	　
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Report_Form_No
	病案首页报告单号
	按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Name
	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
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_SEX

	Birth_Date
	出生日期
	患者出生当日的公元纪年日期的完整描述
	DATE
	【必填】
	　

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【必填】
	　

	Country_Code
	国籍代码
	患者所属国籍在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(3)
	【必填】
	STD_COUNTRY

	Birth_Weight
	新生儿出生体重(g)
	新生儿出生后第1小时内第1次称得的重量，产妇病历和新生儿期住院的患儿都应填写
	NUMBER(4)
	【必填】
	　

	In_Weight
	新生儿入院体重(g)
	新生儿患儿入院时称得的重量，新生儿期住院的患儿应填写
	NUMBER(4)
	【必填】
	　

	Birth_Addr_Province
	出生地-省(自治区、直辖市)
	患者出生时所在地点的省、自治区或直辖市名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Birth_Addr_City
	出生地-市(地区、州)
	患者出生时所在地点的市、地区或州的名称
	VARCHAR2(70)
	【必填】
	　

	Birth_Addr_County
	出生地-县(区)
	患者出生时所在地点的县(区)的名称
	VARCHAR2(70)
	【必填】
	　

	Native_Province
	籍贯-省(自治区、直辖市)
	患者祖居地或原籍所在地的省、自治区或直辖市名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Native_City
	籍贯-市(地区、州)
	患者祖居地或原籍所在地的市、地区或州的名称
	VARCHAR2(70)
	【必填】
	　

	Nationality_Code
	民族代码
	患者所属民族在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_NATIONALITY

	Id_Type_Code
	患者身份证件类别代码
	患者身份证件所属类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_PERSON_ID_TYPE

	Id_No
	患者身份证件号码
	患者的身份证件上的唯一法定标识符
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Occupation_Code
	从业状况（个人身份）代码
	患者当前从业状况（个人身份）在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_PRACTITIONERS_STATUS

	Marriage_Code
	婚姻状况代码
	患者当前婚姻状况在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_MARRIAGE

	Addr_Province
	地址-省(自治区、直辖市)
	患者本人或联系人地址中的省、自治区或直辖市名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Addr_City
	地址-市(地区、州)
	患者本人或联系人地址中的市、地区或州的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Addr_County
	地址-县(区)
	患者本人或联系人地址中的县(区)的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Addr_Town
	地址-乡(镇、街道办事处)
	患者本人或联系人地址中的乡、镇或城市的街道办事处名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Addr_Village
	地址-村(街、路、弄等)
	患者本人或联系人地址中的村或城市的街、路、里、弄等名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Addr_House_No
	地址-门牌号码
	患者本人或联系人地址中的门牌号码
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Tel_No
	电话号码
	患者本人或联系人的联系电话号码，包括国际、国内区号和分机号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Present_Addr_Postal_Code
	住址-邮政编码
	患者现住址所在的邮政编码
	VARCHAR2(20)
	【必填】
	　

	Register_Addr_Province
	户口地址-省(自治区、直辖市
	患者户籍登记所在地址的省、自治区、直辖市的名称
	VARCHAR2(70)
	【必填】
	　

	Register_Addr_City
	户口地址-市(地区、州)
	患者户籍登记所在地址的市、地区或州的名称
	VARCHAR2(70)
	【必填】
	　

	Register_Addr_County
	户口地址-县(区)
	患者户籍登记所在地址的县(区)的名称
	VARCHAR2(70)
	【必填】
	　

	Register_Addr_Town
	户口地址-乡(镇、街道办事处)
	患者户籍登记所在地址的乡、镇或城市的街道办事处名称
	VARCHAR2(70)
	【必填】
	　

	Register_Addr_Village
	户口地址-村(街、路、弄等)
	患者户籍登记所在地址的村或城市的街、路、里、弄等名称
	VARCHAR2(70)
	【必填】
	　

	Register_Addr_House_No
	户口地址-门牌号码
	患者户籍登记所在地址的门牌号码
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Register_Addr_Postal_Code
	户口地址-邮政编码
	患者户籍登记所在地址的邮政编码
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Employer_Name
	工作单位名称
	患者所在的工作单位名称
	VARCHAR2(70)
	【必填】
	　

	Employer_Addr_Province
	工作单位地址-省(自治区、直辖市)
	患者当前所在的工作单位地址的省、自治区或直辖市名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Employer_Addr_City
	工作单位地址-市(地区、州)
	患者当前所在的工作单位地址的市、地区或州的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Employer_Addr_County
	工作单位地址-县(区)
	患者当前所在的工作单位地址的县(区)的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Employer_Addr_Town
	工作单位地址-乡(镇、街道办事处)
	患者当前所在的工作单位地址的乡、镇或城市的街道办事处名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Employer_Addr_Village
	工作单位地址-村(街、路、弄等)
	患者当前所在的工作单位地址的村或城市的街、路、里、弄等名称
	VARCHAR2(70)
	【必填】
	　

	Employer_Addr_House_No
	工作单位地址-门牌号码
	患者当前所在的工作单位地址的门牌号码
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Employer_Tel_No
	工作单位电话号码
	患者当前所在的工作单位的电话号码，包括国际、国内区号和分机号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Employer_Postal_Code
	工作单位地址-邮政编码
	患者当前所在的工作单位地址的邮政编码
	VARCHAR2(20)
	【必填】
	　

	Contact_Name
	联系人姓名
	联系人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(50)
	【必填】
	　

	Contact_Relationship_Cd
	联系人与患者的关系代码
	联系人与患者之间的关系类别代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_FAMILY_RELATION

	Contact_Province
	联系人地址-省(自治区、直辖市)
	联系人当前常驻地址或工作单位地址的省、自治区或直辖市名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Contact_City
	联系人地址-市(地区、州)
	联系人当前常驻地址或工作单位地址的市、地区或州的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Contact_County
	联系人地址-县(区)
	联系人当前常驻地址或工作单位地址的的县(区)的名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Contact_Village
	联系人地址-乡(镇、街道办事处)
	联系人当前常驻地址或工作单位地址的乡、镇或城市的街道办事处名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Contact_Countryside
	联系人地址-村(街、路、弄等)
	联系人当前常驻地址或工作单位地址的村或城市的街、路、里、弄等名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Contact_Door
	联系人地址-门牌号码
	联系人当前常驻地址或工作单位地址的的门牌号码
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Contact_Tel
	联系人电话号码
	联系人的电话号码，包括国际、国内区号和分机号
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	In_Path_Code
	入院途径代码
	患者收治入院治疗的来源分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_IN_PATH

	Inpat_Type_Code
	治疗类别代码
	对患者采用的医学治疗方法类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_TREATMENT_TYPE

	In_Dtime
	入院日期时间
	患者实际办理入院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【必填】
	　

	In_Dept_Code
	入院科室编码
	患者入院时，入住的科室代码
	VARCHAR2(30)
	【必填】
	STD_DEPT

	In_Dept_Name
	入院科室名称
	患者入院时，入住的科室名称
	VARCHAR2(50)
	【必填】
	　

	In_Dept_Room
	入院病房
	患者入院时，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【必填】
	　

	Move_Dept_Code
	转科科室代码
	患者就诊的医疗机构科室代码
	VARCHAR2(30)
	【必填】
	STD_DEPT

	Move_Dept_Name
	转科科室名称
	患者住院期间转科的转入科室名称，如果超过一次以上的转科，用“→”转接表示
	VARCHAR2(50)
	【必填】
	　

	Discharge_Dtime
	出院日期时间
	患者实际办理出院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【必填】
	　

	Out_Dept_Code
	出院科室代码
	患者就诊的医疗机构科室代码
	VARCHAR2(30)
	【必填】
	STD_DEPT

	Out_Dept_Name
	出院科室名称
	患者出院时的科室名称
	VARCHAR2(50)
	【必填】
	　

	Out_Dept_Room
	出院病房
	患者出院时，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【必填】
	　

	Actual_In_Days
	实际住院天数
	患者当前实际的住院天数
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Clinical_Pathway_Code
	实施临床路径标志代码
	是否实施临床路径或实施临床路径的中、西医类别的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_CLINICAL_PATHWAY_CARD

	Tcm_Medical_Org_Flag
	使用医疗机构中药制剂标志
	标识是否使用了医疗机构中药制剂的标志
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Tcm_Diag_Treat_Device_Flag
	使用中医诊疗设备标志
	标识是否使用了中医诊疗设备的标志
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Tcm_Diag_Treat_Tech_Flag
	使用中医诊疗技术标志
	标识是否使用了中医诊疗技术的标志
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Syndrome_Nursing_Flag
	辨证施护标志
	标识是否进行辨证施护的标志
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Damage_Poison_Reason
	损伤中毒的外部原因
	造成损伤的外部原因及引起中毒的物质名称
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Damage_Poison_Icd_Cd
	损伤中毒的外部原因疾病编码
	损伤中毒的外部原因在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【必填】
	STD_ICD10

	Pathological_No
	病理号
	按照一定的编码规则赋予病理标本的编号
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Drug_Allergy_Mark
	药物过敏标志
	患者在本次住院治疗以及既往就诊过程中有无明确药物过敏史的标志
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Drug_Allergens_Name
	过敏药物
	患者在本次住院治疗以及既往就诊过程中的过敏药物的描述
	VARCHAR2(200)
	【必填】
	　

	Autopsy_Mark
	死亡患者尸检标志
	是否对死亡患者的机体进行剖验，以明确死亡原因的标志。非死亡患者应当在“□”内填写“-”
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Abo_Code
	ABO血型代码
	进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者ABO血型类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_BLOOD_TYPE

	Rh_Code
	Rh血型代码
	进行血型检查明确，或既往病历资料能够明确的患者Rh血型的类别代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_RH_RESULT

	Dept_Director_Name
	科主任签名
	患者出院时所在科室的科主任签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Chief_Doctor_Name
	主任(副主任)医师签名
	患者出院时所在科室的具有副主任医师以上专业技术职务任职资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	In_Charge_Doctor_Name
	主治医师签名
	患者出院时所在科室的具有主治医师专业技术职务资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Resident_Doctor_Name
	住院医师签名
	患者出院时所在科室具体负责诊治的，具有住院医师专业技术职务任职资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Resp_Nurse_Name
	责任护士签名
	在已开展责任制护理的科室，负责本患者整体护理的责任护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Learning_Doctor_Name
	进修医师签名
	在患者出院时所在科室进修并参与患者诊治的进修医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Intern_Doctor_Name
	实习医师签名
	在患者出院时所在科室实习并参与患者诊治的实习医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Cataloger_Name
	编码员签名
	病案编码人员在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Case_Quality_Cd
	病案质量代码
	按照医院病案评审标准对病案终末质量所做的综合评价结果的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_CASE_QUALITY

	Qc_Doctor_Name
	质控医师签名
	对病案终末质量进行检查的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Qc_Nurse_Name
	质控护士签名
	对病案终末质量进行检查的护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【必填】
	　

	Qc_Dtime
	质控日期
	对病案终末质量进行检查及评价的公元纪年日期的完整描述
	DATE
	【必填】
	　

	Discharge_Class_Cd
	离院方式代码
	患者本次住院离开医院的方式在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_DISCHARGE_CLASS

	Order_Referral_Org
	拟接收医疗机构名称
	患者本次住院所在的医疗机构根据诊疗需要，拟将患者转往的其他医疗机构的名称
	VARCHAR2(70)
	【必填】
	　

	Rehosp_After31_Mark
	出院31d内再住院标志
	标识患者本次住院出院后31d内是否有诊疗需要的再住院安排的标志
	VARCHAR2(1)
	【必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Rehosp_After31_Purpose
	出院31d内再住院目的
	患者计划在本次住院出院后31d内再住院的目的
	VARCHAR2(100)
	【必填】
	　

	Crani_Befin_Coma_Days
	颅脑损伤患者入院前昏迷时间-d
	颅脑损伤患者入院前昏迷时间的天数
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Crani_Befin_Coma_Hours
	颅脑损伤患者入院前昏迷时间-h
	颅脑损伤患者入院前昏迷时间的小时数
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Crani_Befin_Coma_Minutes
	颅脑损伤患者入院前昏迷时间-min
	颅脑损伤患者入院前昏迷时间的分钟数
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Crani_Behin_Coma_Days
	颅脑损伤患者入院后昏迷时间-d
	颅脑损伤患者入院后昏迷时间的天数
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Crani_Behin_Coma_Hours
	颅脑损伤患者入院后昏迷时间-h
	颅脑损伤患者入院后昏迷时间的小时数
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Crani_Behin_Coma_Minutes
	颅脑损伤患者入院后昏迷时间-min
	颅脑损伤患者入院后昏迷时间的分钟数
	NUMBER(6)
	【必填】
	　

	Fee_Total
	住院总费用
	患者在住院期间所有项目的费用之和，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Self_Pay
	住院总费用-自付金额
	以除全自费以外方式付费的患者的住院总费用中，由患者支付的费用金额，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_General_Medical
	综合医疗服务类-一般医疗服务费
	各科室共同使用的医疗服务项目，包括诊查费、床位费、会诊费、营养咨询等的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_General_Tcm_Treatment
	综合医疗服务类-一般医疗服务费-中医辨证论治费
	包括普通门诊、副主任医师门诊、主任医师门诊、国医大师门诊、急诊、门/急诊留观及住院中医辨证论治费
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_General_Tcm_Consult
	综合医疗服务类-一般医疗服务费-中医辨证论治会诊费
	包括院际、院内及远程中医辨证论治会诊费
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_General_Treatment
	综合医疗服务类-一般治疗操作费
	各科室共同使用的医疗服务项目，包括注射、清创、换药、导尿、吸氧、抢救、重症监护等的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Nursing
	综合医疗服务类-护理费
	患者住院期间等级护理费用及专项护理费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Other_Medical
	综合医疗服务类-其他费用
	各科室共同使用的医疗服务项目，包括病房取暖费、病房空调费、救护车使用费、尸体料理费等的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Pathology
	诊断类-病理诊断费
	患者住院期间进行病理学有关检查项目的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Laboratory
	诊断类-实验室诊断费
	患者住院期间进行各项实验室检验的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Image
	诊断类-影像学诊断费
	患者住院期间进行透视、造影、CT、磁共振检查、B超检查、核素扫描、PET等影像学检查的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Clinic
	诊断类-临床诊断项目费
	临床科室开展的其他用于诊断的各种检查项目的费用，包括有关内镜检查、肛门指诊、视力检测等项目费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Nonsurgical
	治疗类-非手术治疗项目费
	临床利用无创手段进行治疗的项目产生的费用包括高压氧舱、血液净化、精神治疗、临床物理治疗等，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Nonsurgical_Phys
	治疗类-非手术治疗项目费-临床物理治疗费
	临床利用光、电、热等外界物理因素进行治疗的项目产生的费用，如放射治疗、放射性核素治疗、聚焦超声治疗等项目产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Surgical
	治疗类-手术治疗费
	临床利用有创手段进行治疗的项目产生的费用包括麻醉费及各种介入、孕产、手术治疗等费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Anes
	治疗类-手术治疗费-麻醉费
	手术治疗费中麻醉产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Operation
	治疗类-手术治疗费-手术费
	手术治疗费中手术产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Recovery
	康复类-康复费
	对患者进行康复治疗产生的费用，包括康复评定和治疗，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Tcm_Diag
	中医类-中医诊断费
	经络穴位诊断、经络穴位分析、耳穴诊断、脉图诊断、舌象图诊断等中医诊断所产生的费用
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Tcm_Treatment
	中医类-中医治疗费
	利用中医手段进行治疗产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Tcm_Foreign_Rule
	中医类-中医治疗费-中医外治费
	采用中医外治方法进行治疗产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Tcm_Orthopedics
	中医类-中医治疗费-中医骨伤费
	采用中医骨伤整复技术进行治疗产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Tcm_Acu_Moxi
	中医类-中医治疗费-针刺与灸法费
	采用中医针灸进行治疗产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Tcm_Massage
	中医类-中医治疗费-中医推拿治疗费
	采用中医推拿进行治疗产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Tcm_Anorectal
	中医类-中医治疗费-中医肛肠治疗费
	采用中医方法治疗肛肠疾病所产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Tcm_Special
	中医类-中医治疗费-中医特殊治疗费
	采用中医特殊治疗产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Tcm_Other
	中医类-中医其他费
	中医特殊调配加工费和辨证施膳费
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Tcm_Special_Mix
	中医类-中医其他费-中医特殊调配加工费
	中药调配、煎煮、加工等产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Tcm_Drug_Food
	中医类-中医其他费-辨证施膳费
	中医辨证施膳指导所产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_West_Medicine
	西药类-西药费
	患者住院期间使用西药所产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_West_Anti
	西药类-西药费-抗菌药物费用
	患者住院期间使用抗菌药物所产生的费用，包含于西药费中，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Tcm_Medicine
	中药类-中成药费
	患者住院期间使用中成药所产生的费用，计量单位为元。中成药是指以中草药为原料，经制剂加工制成各种不同剂型的中药制品
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Tcm_Org_Medicine
	中药类-中成药费-医疗机构中药制剂费
	患者住院期间使用医疗机构中药制剂所产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Tcm_Herbal_Medicine
	中药类-中草药费
	患者住院期间使用中草药所产生的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Blood
	血液和血液制品类-血费
	患者住院期间使用临床用血所产生的费用，包括输注全血、红细胞、血小板、白细胞、血浆的费用医疗机构对患者临床用血的收费包括血站供应价格、配血费和储血费，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Albumin
	血液和血液制品类-白蛋白类制品费
	患者住院期间使用白蛋白的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Globulin
	血液和血液制品类-球蛋白类制品费
	患者住院期间使用球蛋白的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Bcf
	血液和血液制品类-凝血因子类制品费
	患者住院期间使用凝血因子的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Cytokine
	血液和血液制品类-细胞因子类制品费
	患者住院期间使用细胞因子的费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Exam_Material
	耗材类-检查用一次性医用材料费
	患者住院期间检查检验所使用的一次性医用材料费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Treat_Material
	耗材类-治疗用一次性医用材料费
	患者住院期间治疗所使用的一次性医用材料费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Op_Material
	耗材类-手术用一次性医用材料费
	患者住院期间进行手术、介入操作时所使用的一次性医用材料费用，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Fee_Other
	其他类-其他费
	患者住院期间未能归入以上各类的费用总和，计量单位为元
	NUMBER(12,2)
	【必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【必填】
	　

	Ice2Paraffin_Code
	冰冻与石蜡切片病理诊断相符合情况代码
	个体冰冻与石蜡切片病理诊断相符合情况代码
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_MATCH_RESULT

	Ice2Paraffin_Sample_Size 
	冰冻与石蜡切片病理诊断送检样本数
	个体冰冻与石蜡切片病理诊断送检样本数
	NUMBER(4)
	　
	　



[bookmark: _Toc448848170][bookmark: _Toc475621240][bookmark: _Toc78875375]住院病案首页-出院诊断INPATIENT_FIRSTOUTDIAG
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	经《医疗机构执业许可证》登记的，并按照特定编码体系填写的代码
	VARCHAR2(50)
	主键当case_Type 为1时约束引用 Inpatient_Firstpage 的 Org_Code；当case_Type 为2时约束引用 Eds_Tcm_Medical_Record 的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Case_Type
	病案首页类型
	病案类型在特定编码体系中的代码比如中医病案首页、西医病案首页
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_CASE_TYPE_CODE

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予住院就诊对象的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键当case_Type 为1时约束引用 Inpatient_Firstpage 的 Inpat_Form_No；当case_Type 为2时约束引用 Eds_Tcm_Medical_Record 的 Inpat_Form_No
	　

	Report_Form_No
	所属报告单号
	按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键当case_Type 为1时约束引用 Inpatient_Firstpage 的 Report_Form_No；当case_Type 为2时约束引用 Eds_Tcm_Medical_Record 的 Report_Form_No
	　

	Diagnosis_Id
	诊断序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Diagnosis_Cd
	诊断编码
	患者所患疾病在西医诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	　
	STD_ICD10

	Diagnosis_Name
	疾病诊断名称
	患者所患疾病在西医诊断特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Diagnosis_Z_Cd
	中医证候编码
	患者所患中医症候在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	　
	STD_ICD10

	Diagnosis_Z_Name
	中医证候名称
	患者所患中医症候在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	In_Condition_Cd
	入院病情代码
	入院病情所对应的代码
	VARCHAR2(2)
	　
	STD_IN_CONDITION

	Last_Diagnosis_Date
	入院后确诊日期
	对患者所患疾病做出明确诊断诊断当日的公元纪年日期
	DATE
	　
	　

	Diag_Result_Code
	诊断结果
	对患者罹患疾病诊断结果的代码
	VARCHAR2(100)
	　
	STD_ILLNESS_SEQUELAE

	Pathological_No
	病理号
	按照一定的编码规则赋予病理标本的编号
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Diag_Type_Code
	诊断类型代码
	描述诊断类型在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(128)
	　
	STD_DISEASE_DIAG_TYPE

	Diag_Type
	中西医诊断标识
	标识诊断的中西医类型
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_DIAGNOSE_MARK



[bookmark: _Toc448848171][bookmark: _Toc475621241][bookmark: _Toc78875376]住院病案首页-手术　INPATIENT_FIRSTOPER
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	[bookmark: _Toc448848172][bookmark: _Toc475621242]Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	[bookmark: _Hlk33609091]Org_Code
	组织机构代码
	经《医疗机构执业许可证》登记的，并按照特定编码体系填写的代码
	VARCHAR2(50)
	主键当case_Type 为1时约束引用 Inpatient_Firstpage 的 Org_Code；当case_Type 为2时约束引用 Eds_Tcm_Medical_Record 的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Case_Type
	病案首页类型
	病案类型在特定编码体系中的代码比如中医病案首页、西医病案首页
	VARCHAR2(2)
	【必填】
	STD_CASE_TYPE_CODE

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予住院就诊对象的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键当case_Type 为1时约束引用 Inpatient_Firstpage 的 Inpat_Form_No；当case_Type 为2时约束引用 Eds_Tcm_Medical_Record 的 Inpat_Form_No
	　

	Report_Form_No
	所属报告单号
	按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键当case_Type 为1时约束引用 Inpatient_Firstpage 的 Report_Form_No；当case_Type 为2时约束引用 Eds_Tcm_Medical_Record 的 Report_Form_No
	　

	Oper_Form_No
	手术记录表单号
	按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Operation_Code
	手术(操作)编码
	患者住院期间实施的手术及操作在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_OPERATION

	Operation_Dtime
	手术(操作)日期时间
	患者住院期间开始实施手术及操作时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Operation_Level_Cd
	手术级别代码
	按照手术分级管理制度，根据风险性和难易程度不同划分的手术级别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_OPERATION_LEVEL

	Operation_Name
	手术及操作名称
	按照ICD-9-CM-3的名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Surgeon_Id
	手术操作人员：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Surgeon_Name
	手术操作人员
	为患者实施手术的主要执行人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Assistant1_Id
	Ⅰ助：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Assistant1_Name
	Ⅰ助：姓名
	协助手术者完成手术及操作的第1助手在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Assistant2_Id
	Ⅱ助：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Assistant2_Name
	Ⅱ助：姓名
	协助手术者完成手术及操作的第2助手在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Incision_Type_Code
	手术切口类别代码
	手术切口类别的分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_OPERATION_INCISION_TYPE

	Incision_Healing_Code
	切口愈合等级代码
	手术切口愈合类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_OPERATION_INCISION_HEALING

	Anesthesia_Code
	麻醉方式代码
	为患者进行手术、操作时使用的麻醉方法在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_ANAES_WAY

	Anesthesiologist_Name
	麻醉医师：姓名
	对患者实施麻醉的医师在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Body_Part
	手术部位编码
	检查(含病理)的人体部位在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(60)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_OPER_PART

	Body_Part_Name
	手术部位名称
	实施手术的人体部位名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_OPER_PART

	Oper_Duration
	手术持续时间(小时)
	手术操作实际持续的时长，单位为小时
	NUMBER(5,2)
	　
	　

	Anesthesia_Level_Code
	麻醉分级代码
	麻醉分级代码在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_ASA_TYPE

	Asepsis_Mark
	无菌手术标志
	手术为无菌手术的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK




[bookmark: _Toc78875377]入院记录
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入院记录INPATIENT_INRECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	医疗机构经《医疗机构执业许可证》登记的，并按照特定编码体系填写的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予住院就诊对象的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No
	　

	Sex_Code
	性别代码
	本人生理性别的代码
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_SEX

	Birth_Date
	出生日期
	本人出生当日的公元纪年日期
	DATE
	　
	　

	Age
	病人年龄
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	　
	　

	Address
	现详细住址
	目前居住地的详细地址
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Employer_Name
	工作单位名称
	本人工作单位的组织机构名称
	VARCHAR2(70)
	　
	　

	Birth_Address
	出生地
	出生时地址的详细描述，包括省(自治区、直辖市)、市(地区)、县(区)、乡(镇、街道办事处)
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Nationality_Code
	民族代码
	本人所属民族的类别代码
	VARCHAR2(2)
	　
	STD_NATIONALITY

	Occupation_Code
	从业状况（个人身份）代码
	患者当前从业状况（个人身份）在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	　
	STD_PRACTITIONERS_STATUS

	Marriage_Code
	婚姻状况代码
	本人当前婚姻状况代码
	VARCHAR2(2)
	　
	STD_MARRIAGE

	Representor_Relationship
	病历陈述者：关系
	患者病史陈述人与患者的关系类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	　
	STD_FAMILY_RELATION

	Representor_Name
	病历陈述者：姓名
	患者病史的陈述人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Represent_Dtime
	陈述时间
	病历陈述时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	　
	　

	Author_Id
	记录者：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Author_Name
	记录者：姓名
	记录者在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Author_Dtime
	记录时间
	填报记录表单时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	　
	　

	Authenticator_Id
	审核者：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Authenticator_Name
	审核者：姓名
	审核者在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Authenticator_Dtime
	审核时间
	审核当日的公元纪年日期
	DATE
	　
	　

	In_Charge_Doctor_Id
	主治医师：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	In_Charge_Doctor_Name
	主治医师：姓名
	具有主治医师专业技术职务资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	In_Charge_Doctor_Dtime
	主治医师签名时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	　
	　

	Inrecord_Type_Code
	入院记录类型代码
	入院记录类型在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	　
	STD_IN_RECORD_TYPE

	Admission_Dtime
	入院时间
	患者实际办理入院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	　
	　

	Death_Dtime
	死亡时间
	患者死亡时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	　
	　

	In_Dept_Code
	入院科室编码
	患者入院时的标准科室编码
	VARCHAR2(30)
	　
	STD_DEPT

	In_Dept_Name
	入院科室名称
	患者入院时的标准科室名称
	VARCHAR2(50)
	　
	　

	Bed_No
	床位号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(18)
	　
	　

	Chief_Complaints
	主诉
	孕妇向医师描述的对自身本次随访的相关感受的主要记录
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Current_Disease
	现病史
	对患者当前所患疾病情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Disease_History
	既往史
	既往健康状况及重要相关病史的描述
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Personal_History
	个人史
	患者个人生活习惯及有无烟、酒、药物等嗜好，职业与工作条件及有无工业毒物、粉尘、放射性物质接触史，有无冶游史的描述
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Marriage_History
	婚育史
	对患者婚育史的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Menses_History
	月经史
	对患者月经史的详细描述
	VARCHAR2(1000)
	　
	　

	Family_History
	家族史
	患者3代以内有血缘关系的家族成员中所患遗传疾病史的描述
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Spec_Situation
	专科情况
	根据专科需要对患者进行专科特殊检查结果的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Assist_Exam_Result
	实验及辅助检查结果
	患者辅助检查结果的详细描述
	VARCHAR2(1000)
	　
	　

	First_Diagnosis
	初步诊断
	患者入院后初步做出的疾病诊断在在特定分类体系中的名称
	VARCHAR2(50)
	　
	　

	First_Diagnosis_Icd
	初步诊断代码
	患者入院后初步做出的疾病诊断在西医诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	　
	STD_ICD10

	Inpat_Diag_Name
	入院诊断
	患者所患疾病在西医诊断特定分类体系中的名称
	VARCHAR2(50)
	　
	　

	In_Diagnosis_Icd
	入院诊断代码
	确诊诊断在西医诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	　
	STD_ICD10

	In_Condition_Descr
	入院情况描述
	对患者入院情况的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	　
	　

	Treat_Rescue_Course
	诊疗经过(含抢救情况)
	对患者诊疗过程的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	　
	　

	Out_Condition
	出院情况
	对患者出院情况的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	　
	　

	Out_Diagnosis_Name
	出院诊断
	患者所患疾病在西医诊断特定分类体系中的名称
	VARCHAR2(50)
	　
	　

	Out_Diagnosis_Code
	出院诊断代码
	患者所患疾病在西医诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	　
	STD_ICD10

	Out_Order
	出院医嘱
	对患者出院医嘱的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Treatment_Result
	治疗结果
	出院时患者所患的每种疾病的治疗结果类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	　
	STD_ILLNESS_SEQUELAE

	Death_Cause
	死亡原因描述
	患者死亡直接原因的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Death_Diagnosis
	死亡诊断
	对死亡进行最高效力诊断的机构的级别类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(20)
	　
	STD_ICD10

	Reliable_Statement_Flag
	陈述内容可靠标志
	标识陈述内容是否可信的标志
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_WHETHER_MARK

	General_Health_Flag
	一般健康状况标志
	标识患者既往是否健康的标志
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_WHETHER_MARK

	Infectious_Flag
	患者传染性标志
	标识患者是否具有传染性的标志
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_WHETHER_MARK

	Infection_History
	传染病史
	患者既往所患各种急性或慢性传染性疾病名称的详细描述
	VARCHAR2(1000)
	　
	　

	Vaccinate_History
	预防接种史
	与患者预防接种情况的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	　
	　

	Operation_History
	手术史
	对患者既往接受手术/操作经历的详细描述
	VARCHAR2(1000)
	　
	　

	Blood_History
	输血史
	对患者既往输血史的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	　
	　

	Allergy_History
	过敏史
	患者既往发生过敏情况的详细描述
	VARCHAR2(100)
	　
	　

	Tcm_Observe
	中医“四诊”观察结果
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Therapeutic_Principles
	治则治法
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Accept_Physician
	接诊医师签名
	负责患者入院接诊的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Resident_Doctor_Name
	住院医师签名
	患者出院时所在科室具体负责诊治的，具有住院医师专业技术职务任职资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Tend_Dept_Code
	护理科室代码
	患者在医疗机构进行护理的科室在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(30)
	　
	　

	Visit_Tend_Dept_Name
	护理科室名称
	患者在医疗机构进行护理的科室名称
	VARCHAR2(50)
	　
	　

	Nurse_Name
	主管护士：姓名
	医疗人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Nurse_Id
	主管护士：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	　
	　



[bookmark: _Toc448848174][bookmark: _Toc475621244]入院记录-体格检查INPATIENT_INRECORD_HEALTHEXAM
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	[bookmark: _Toc448848175][bookmark: _Toc475621245]Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	建档医疗机构经《医疗机构执业许可证》登记的，并按照特定编码体系填写的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient_Inrecord 的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予住院就诊对象的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient_Inrecord 的 Inpat_Form_No
	　

	Temperature
	体格检查：体温
	体温的测量值，计量单位为℃
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Pulses
	体格检查：脉搏
	患者每分钟脉搏次数的测量值，计量单位为次/min
	NUMBER(3)
	　
	　

	Respiration
	体格检查：呼吸
	患者单位时间内呼吸次数的测量值，计量单位为次/min
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Sbp
	体格检查：收缩压
	收缩压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	　
	　

	Dbp
	体格检查：舒张压
	舒张压的测量值，计量单位为mmHg
	NUMBER(3)
	　
	　

	Common_Status
	体格检查：一般状况
	对患者一般状况检查结果的详细描述，包括其发育状况、营养状况、体味、步态、面容与表情、意识，检查能否合作等等
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Skin
	体格检查：皮肤粘膜
	皮肤检查结果的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Lymph
	体格检查：淋巴结
	对患者皮肤和黏膜检查结果的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Head
	体格检查：头部
	对患者头部及其器官检查结果的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Neck
	体格检查：颈部
	对患者颈部检查结果的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Chest
	体格检查：胸部
	对患者胸部(胸廓、肺部、心脏、血管)检查结果的详细描述，包括视触叩听的检查结果
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Lung
	体格检查：肺
	对患者肺部检查结果的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Heart
	体格检查：心
	对患者心部检查结果的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Peripheral_Vessels
	体格检查：周围血管
	对患者周围血管检查结果的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Abdomen
	体格检查：腹部
	对患者腹部(肝脾等)检查结果的详细描述，包括视触叩听的检查结果
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Genitalia
	体格检查：生殖器
	对患者外生殖器检查结果的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Anus
	体格检查：肛门直肠
	对患者肛门指诊检查结果的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Acantha
	体格检查：脊椎四肢
	麻醉术前访视时，对脊柱检查结果的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Neural
	体格检查：神经系统
	对患者神经系统检查结果的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　


[bookmark: _Toc78875379]24H内入出院记录EDS_24H_ADMISSION_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_SEX

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	　
	　

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	　
	　

	Nationality_Code
	民族
	患者所属民族在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	　
	STD_NATIONALITY

	Marriage_Code
	婚姻状况代码
	患者当前婚姻状况在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	　
	STD_MARRIAGE

	Addr_Province
	地址-省(自治区、直辖市)
	患者本人或联系人地址中的省、自治区或直辖市名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Addr_City
	地址-市(地区、州)
	患者本人或联系人地址中的市、地区或州的名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Addr_County
	地址-县(区)
	患者本人或联系人地址中的县(区)的名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Addr_Town
	地址-乡(镇、街道办事处)
	患者本人或联系人地址中的乡、镇或城市的街道办事处名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Addr_Village
	地址-村(街、路、弄等)
	患者本人或联系人地址中的村或城市的街、路、里、弄等名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Addr_House_No
	地址-门牌号码
	患者本人或联系人地址中的门牌号码
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Occupation_Code
	从业状况（个人身份）代码
	患者当前从业状况（个人身份）在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	　
	STD_PRACTITIONERS_STATUS

	In_Dtime
	入院日期时间
	患者实际办理入院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	　
	　

	Representor_Name
	病史陈述者姓名
	患者病史的陈述人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Representor_Relationship
	陈述者与患者的关系代码
	患者病史陈述人与患者的关系类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_FAMILY_RELATION

	Reliable_Statement_Flag
	陈述内容可靠标志
	标识陈述内容是否可信的标志
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_WHETHER_MARK

	Discharge_Dtime
	出院日期时间
	患者实际办理出院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	　
	　

	Chief_Complaints
	主诉
	对患者本次疾病相关的主要症状及其持续时间的描述，一般由患者本人或监护人描述
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Current_Disease
	现病史
	对患者当前所患疾病情况的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	In_Condition_Descr
	入院情况
	对患者入院情况的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	　
	　

	Symptom_Name
	症状名称
	患者出现的临床主要症状的名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Symptom
	症状描述
	对患者出现症状的详细描述
	VARCHAR2(50)
	　
	　

	Tcm_Observe
	中医“四诊”观察结果
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Therapeutic_Principles
	治则治法
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Treat_Rescue_Course
	诊疗过程描述
	对患者诊疗过程的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	　
	　

	Out_Condition
	出院情况
	对患者出院情况的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	　
	　

	Out_Order
	出院医嘱
	对患者出院医嘱的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Orders_Doctor_Signature
	出院医嘱开立人签名
	开立出院医嘱人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Orders_Signature_Time
	出院医嘱开立日期时间
	出院医嘱开立结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	　
	　

	Accept_Physician
	接诊医师签名
	负责患者入院接诊的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Resident_Doctor_Name
	住院医师签名
	患者出院时所在科室具体负责诊治的，具有住院医师专业技术职务任职资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	In_Charge_Doctor_Name
	主治医师签名
	患者出院时所在科室的具有主治医师专业技术职务资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Chief_Doctor_Name
	主任医师签名
	具有主任医师专业技术职务资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	　
	　



[bookmark: _Toc448848176][bookmark: _Toc475621246][bookmark: _Toc78875380]24H内入院死亡记录EDS_24H_ADMISSION_DEATH_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_SEX

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	　
	　

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	　
	　

	Nationality_Code
	民族
	患者所属民族在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	　
	STD_NATIONALITY

	Marriage_Code
	婚姻状况代码
	患者当前婚姻状况在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	　
	STD_MARRIAGE

	Addr_Province
	地址-省(自治区、直辖市)
	患者本人或联系人地址中的省、自治区或直辖市名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Addr_City
	地址-市(地区、州)
	患者本人或联系人地址中的市、地区或州的名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Addr_County
	地址-县(区)
	患者本人或联系人地址中的县(区)的名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Addr_Town
	地址-乡(镇、街道办事处)
	患者本人或联系人地址中的乡、镇或城市的街道办事处名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Addr_Village
	地址-村(街、路、弄等)
	患者本人或联系人地址中的村或城市的街、路、里、弄等名称
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Addr_House_No
	地址-门牌号码
	患者本人或联系人地址中的门牌号码
	VARCHAR2(200)
	　
	　

	Occupation_Code
	从业状况（个人身份）代码
	患者当前从业状况（个人身份）在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	　
	STD_PRACTITIONERS_STATUS

	Representor_Name
	病史陈述者姓名
	患者病史的陈述人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Representor_Relationship
	陈述者与患者的关系代码
	患者病史陈述人与患者的关系类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_FAMILY_RELATION

	Reliable_Statement_Flag
	陈述内容可靠标志
	标识陈述内容是否可信的标志
	VARCHAR2(1)
	　
	STD_WHETHER_MARK

	In_Dtime
	入院日期时间
	患者实际办理入院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	　
	　

	Death_Dtime
	死亡日期时间
	患者死亡时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	　
	　

	In_Condition_Descr
	入院情况
	对患者入院情况的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	　
	　

	Tcm_Observe
	中医“四诊”观察结果
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Therapeutic_Principles
	治则治法
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	VARCHAR2(2000)
	　
	　

	Treat_Rescue_Course
	诊疗过程描述
	对患者诊疗过程的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	　
	　

	Death_Cause
	死亡原因
	患者死亡直接原因的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Accept_Physician
	接诊医师签名
	负责患者入院接诊的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Resident_Doctor_Name
	住院医师签名
	患者出院时所在科室具体负责诊治的，具有住院医师专业技术职务任职资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	In_Charge_Doctor_Name
	主治医师签名
	患者出院时所在科室的具有主治医师专业技术职务资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Chief_Doctor_Name
	主任医师签名
	具有主任医师专业技术职务资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	　
	　



[bookmark: _Toc451440559][bookmark: _Toc475621193][bookmark: _Toc78875381]住院病程记录
[bookmark: _Toc451440560][bookmark: _Toc475621194][bookmark: _Toc78875382]首次病程记录EDS_FIRST_COURSE_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者就诊科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Operation_Record_Time
	记录日期时间
	完成此项业务活动时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Chief_Complaints
	主诉
	对患者本次疾病相关的主要症状及其持续时间的描述，一般由患者本人或监护人描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Case_Characte
	病例特点
	对病史、体格检查和辅助检查进行全面分析、归纳和整理后写出本病例特征,包括阳性发现和具有鉴别诊断意义的阴性症状和体征等
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Observe
	中医“四诊”观察结果
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Diagnosis_Basis
	诊断依据
	疾病诊断的依据描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Diag_Treat_Plan
	诊疗计划
	具体的检查、中西医治疗措施及中医调护
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Therapeutic_Principles
	治则治法
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Resident_Doctor_Name
	住院医师签名
	患者出院时所在科室具体负责诊治的，具有住院医师专业技术职务任职资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Superior_Physician_Name
	上级医师签名
	具有主治医师以上专业技术职务资格的主管医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440561][bookmark: _Toc475621195][bookmark: _Toc78875383]日常病程记录EDS_DAILY_COURSE_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	[bookmark: _Toc451440562][bookmark: _Toc475621196]Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Code
	科室代码
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Operation_Record_Time
	记录日期时间
	完成此项业务活动时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Hos_Duration
	住院病程
	住院病历中病程记录内容的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Observe
	中医“四诊”观察结果
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Syndrome_Differ_Descr
	辨证论治详细描述
	对辨证分型的名称、主要依据和采用的治则治法的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Title_Code
	专业技术职务类别代码
	医护人员专业技术职务分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_PROFESSIONAL_TYPE

	Doctor_Signature
	医师签名
	医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　


[bookmark: _Toc78875384]上级医师查房记录EDS_WARDROUND_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	[bookmark: _Toc451440563][bookmark: _Toc475621197]Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Code
	科室代码
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Ward_Inspect_Time
	查房日期时间
	开始查房时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Ward_Inspect_Record
	查房记录
	对患者查房结果和诊疗相关意见的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Order_Content
	医嘱内容?
	医嘱内容的详细描述，中医依据《中药处方格式及书写规范》描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Observe
	中医“四诊”观察结果
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Syndrome_Differ_Descr
	辨证论治详细描述
	对辨证分型的名称、主要依据和采用的治则治法的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Decoc_Piece_Method
	中药煎煮方法
	中药煎煮的方法的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Use_Method
	中药用药方法
	中药的用药方法的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Diag_Treat_Plan
	诊疗计划
	具体的检查、中西医治疗措施及中医调护
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Writor_Signature
	记录人签名
	记录单填写者签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	In_Charge_Doctor_Name
	主治医师签名
	患者出院时所在科室的具有主治医师专业技术职务资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Chief_Doctor_Name
	主任医师签名
	具有主任医师专业技术职务资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　


[bookmark: _Toc78875385]疑难病例讨论EDS_DISCUSS_DIFFER_CASE_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Discussion_Time
	讨论日期时间
	医学相关讨论结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Discussion_Location
	讨论地点
	患者诊疗相关讨论的地点
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Discussion_List
	参加讨论人员名单
	参加术前讨论的人员姓名列表，以“,”分隔
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Host_Name
	主持人姓名
	疑难病例讨论的主持人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Discussion_Idea
	讨论意见
	疑难病历讨论过程中的具体讨论意见的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Observe
	中医“四诊”观察结果
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Syndrome_Differ_Descr
	辨证论治详细描述
	对辨证分型的名称、主要依据和采用的治则治法的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Host_Summary_Opinion
	主持人总结意见
	主持人就疑难病例讨论过程总结意见的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Doctor_Signature
	医师签名
	医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	In_Charge_Doctor_Name
	主治医师签名
	患者出院时所在科室的具有主治医师专业技术职务资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Chief_Doctor_Name
	主任医师签名
	具有主任医师专业技术职务资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440564][bookmark: _Toc475621198][bookmark: _Toc78875386]交接班记录EDS_HANDOVER_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	In_Dtime
	入院日期时间
	患者实际办理入院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	In_Condition_Descr
	入院情况
	对患者入院情况的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Chief_Complaints
	主诉
	对患者本次疾病相关的主要症状及其持续时间的描述，一般由患者本人或监护人描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Observe
	中医“四诊”观察结果
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Therapeutic_Principles
	治则治法
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Treat_Rescue_Course
	诊疗过程描述
	对患者诊疗过程的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Current_Situation
	目前情况
	对患者当前的情况的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Operation_Note
	注意事项
	对可能出现问题及采取相应措施的描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Succession_Plan
	接班诊疗计划
	接班后的诊疗计划，具体的检查、中西医治疗措施及中医调护
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Handover_Time
	交班日期时间
	交班结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Handover_Operator
	交班者签名
	交班者在文书上签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Succession_Time
	接班日期时间
	接班结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Succession_Operator
	接班者签名
	接班者签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　


[bookmark: _Toc78875387]转科记录EDS_TRAN_DEPT_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	In_Dtime
	入院日期时间
	患者实际办理入院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	In_Condition_Descr
	入院情况
	对患者入院情况的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Chief_Complaints
	主诉
	对患者本次疾病相关的主要症状及其持续时间的描述，一般由患者本人或监护人描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Observe
	中医“四诊”观察结果
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Therapeutic_Principles
	治则治法
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Treat_Rescue_Course
	诊疗过程描述
	对患者诊疗过程的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Current_Situation
	目前情况
	对患者当前的情况的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Current_Diagnosis_Code
	目前诊断-西医诊断编码
	转科时患者所患的疾病在西医诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Current_Tcm_Diagnosis_Code
	目前诊断-中医病名代码
	转科时患者所患的疾病在中医病名的ICD-10编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_CHINESE_MEDICINE_SYMPTOMS

	Current_Tcm_Syndrome_Code
	目前诊断-中医证候代码
	转科时患者所患的疾病在中医证候特定分类体系中的代码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_CHINESE_MEDICINE_SYMPTOMS

	Diagnosis_Code
	西医诊断编码
	患者所患疾病在西医诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Tran_Dept_Purpose
	转科目的
	对患者转科目的的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	In_Diag_Treat_Plan
	转入诊疗计划
	患者转入科室后的，具体的检查、中西医治疗措施及中医调护
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Operation_Note
	注意事项
	对可能出现问题及采取相应措施的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	

	Tcm_Order_Content
	中药处方医嘱内容?
	对中药处方医嘱内容的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Decoc_Piece_Method
	中药煎煮方法
	中药煎煮的方法的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Use_Method
	中药用药方法
	中药的用药方法的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Note
	注意事项
	对可能出现问题及采取相应措施的描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Transfer_Record_Type
	转科记录类型
	患者在院期间转科记录类别的分类代码
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	STD_CHANGE_DEPT_TYPE

	Transfer_Out_Signature
	转出医师签名
	转出医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Transfer_In_Time
	转入日期时间
	患者转入时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Transfer_In_Dept
	转入科室
	患者转入科室的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	

	Transfer_In_Signature
	转入医师签名
	患者转入科室的相关医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Transfer_Out_Time
	转出日期时间
	患者转出时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	

	Transfer_Out_Dept
	转出科室
	患者转出去的科室名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	

	Transfer_Out_Signature
	转出医师签名
	转出医师签署的在公安户籍管理部门
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	



[bookmark: _Toc451440565][bookmark: _Toc475621199][bookmark: _Toc78875388]阶段小结EDS_STAGE_SUMMARY_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Code
	科室代码
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	In_Dtime
	入院日期时间
	患者实际办理入院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	In_Condition_Descr
	入院情况
	对患者入院情况的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Summary_Time
	小结日期时间
	记录小结完成的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Chief_Complaints
	主诉
	对患者本次疾病相关的主要症状及其持续时间的描述，一般由患者本人或监护人描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Observe
	中医“四诊”观察结果
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Therapeutic_Principles
	治则治法
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Decoc_Piece_Method
	中药煎煮方法
	中药煎煮的方法的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Tcm_Use_Method
	中药用药方法
	中药的用药方法的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Order_Content
	医嘱内容
	医嘱内容的详细描述，中医依据《中药处方格式及书写规范》描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Current_Situation_Desc
	诊疗过程描述
	对患者诊疗过程的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Current_Situation
	目前情况
	对患者当前的情况的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Treatment_Future
	今后治疗方案
	今后治疗方案的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Doctor_Signature
	医师签名
	医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440566][bookmark: _Toc475621200][bookmark: _Toc78875389]抢救记录EDS_RESCUE_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Code
	科室代码
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Disease_Name
	疾病诊断名称
	患者所患疾病的西医诊断名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Disease_Diagnosis
	疾病诊断编码
	患者所患的疾病诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Disease_Change_Condition
	病情变化情况
	对患者病情变化的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Rescue_Measure
	抢救措施
	进行抢救过程中采取的措施
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Operation_Code
	手术及操作编码
	患者住院期间实施的手术及操作在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	STD_OPERATION

	Operation_Name
	手术及操作名称
	按照ICD-9-CM-3的名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Operation_Site_Name
	手术及操作目标部位名称
	实施手术/操作的人体部位名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Intervention
	介入物名称
	实施手术操作时使用/放置的材料/药物的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Method
	操作方法
	手术/操作方法的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Operation_Count
	操作次数
	实施操作的次数
	NUMBER(20)
	【有则必填】
	　

	Rescue_Start_Time
	抢救开始日期时间
	实施抢救的开始时间的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Rescue_End_Time
	抢救结束日期时间
	实施抢救的结束时间的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Item_Name
	检查/检验项目名称
	患者检查/检验项目的正式名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Result
	检查/检验结果
	检验或检查的结果
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Quantitive_Result
	检查/检验定量结果
	患者检查/检验结果的测量值(定量)
	NUMBER(20,4)
	【有则必填】
	　

	Result_Code
	检查/检验结果代码
	患者检查/检验结果的分类代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_EXAMINE_RESULT

	Operation_Note
	注意事项
	对可能出现问题及采取相应措施的描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Participators
	参加抢救人员名单
	所有参加抢救医务人员姓名列表，以“,”分隔
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Title_Code
	专业技术职务类别代码
	医护人员专业技术职务分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_PROFESSIONAL_TYPE

	Doctor_Signature
	医师签名
	医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440567][bookmark: _Toc475621201][bookmark: _Toc78875390]术前小结EDS_PREOP_SUMMARY_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Code
	科室编码
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Summary_Time
	小结日期时间
	记录小结完成的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Case_Summary
	病历摘要
	对患者病情摘要的描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Pre_Diagnosis
	术前诊断编码
	术前诊断在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Pre_Diagnosis_Name
	术前诊断名称
	术前诊断在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Diagnosis_Basis
	诊断依据
	疾病诊断的依据描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Allergy_History_Flag
	过敏史标志
	标识患者有无过敏经历的标志
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Allergy_History
	过敏史
	患者既往发生过敏情况的详细描述
	VARCHAR2(100)
	【有则必填】
	　

	Assist_Exam_Result
	辅助检查结果
	患者辅助检查、检验结果的详细描述
	VARCHAR2(1000)
	【有则必填】
	　

	Operation_Symp_Indication
	手术适应证
	手术适应证的详细描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Surgical_Contraindication
	手术禁忌症
	拟实施手术的禁忌症的描述
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Indication
	手术指征
	患者具备的、适宜实施手术的主要症状和体征描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Consult_Advice
	会诊意见
	由会诊医师填写患者会诊时的主要处置、指导意见的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Plan_Operation_Code
	拟实施手术及操作编码
	拟为患者实施的手术及操作在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	STD_OPERATION

	Plan_Operation_Name
	拟实施手术及操作名称
	按照ICD-9-CM-3的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Plan_Operation_Part_Name
	拟操作目标部位名称
	拟对患者开始实施手术操作的部位的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Dtime
	拟实施手术及操作日期时间
	拟对患者开始实施手术操作的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Plan_Anes_Way_Code
	拟实施麻醉方法代码
	为患者进行手术、操作时拟使用的麻醉方法在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_ANAES_WAY

	Operation_Note
	注意事项
	对可能出现问题及采取相应措施的描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Operation_Key
	手术要点
	手术要点的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Op_Pre_Preparation
	术前准备
	手术前准备工作的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Surgeon_Name
	手术者签名
	为患者实施手术的主要执行人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Doctor_Signature
	医师签名
	医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440568][bookmark: _Toc475621202][bookmark: _Toc78875391]术前讨论EDS_PREOP_DISCUSSION_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	[bookmark: _Toc451440569][bookmark: _Toc475621203]Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Code
	科室代码
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Discussion_Time
	讨论日期时间
	医学相关讨论结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Discussion_Location
	讨论地点
	患者诊疗相关讨论的地点
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Host_Name
	主持人姓名
	疑难病例讨论的主持人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Discussion_List
	参加讨论人员名单
	参加术前讨论的人员姓名列表，以“,”分隔
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Title_Code
	专业技术职务类别代码
	医护人员专业技术职务分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_PROFESSIONAL_TYPE

	In_Dtime
	入院日期时间
	患者实际办理入院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Pre_Diagnosis
	术前诊断编码
	术前诊断在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Pre_Diagnosis_Name
	术前诊断名称
	术前诊断在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Plan_Operation_Code
	拟实施手术及操作编码
	拟为患者实施的手术及操作在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	STD_OPERATION

	Plan_Operation_Name
	拟实施手术及操作名称
	按照ICD-9-CM-3的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Plan_Operation_Part_Name
	拟操作目标部位名称
	拟对患者开始实施手术操作的部位的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Dtime
	拟实施手术及操作日期时间
	拟对患者开始实施手术操作的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Plan_Anes_Way_Code
	拟实施麻醉方法代码
	为患者进行手术、操作时拟使用的麻醉方法在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_ANAES_WAY

	Operation_Key
	手术要点
	手术要点的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Op_Pre_Preparation
	术前准备
	手术前准备工作的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Operation_Indication
	手术指征
	患者具备的、适宜实施手术的主要症状和体征描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Operation_Plan
	手术方案
	手术方案的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Operation_Note
	注意事项
	对可能出现问题及采取相应措施的描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Discuss_Idea
	讨论意见
	疑难病历讨论过程中的具体讨论意见的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Discuss_Conclusion
	讨论结论
	术前讨论结论性意见的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Surgeon_Name
	手术者签名
	为患者实施手术的主要执行人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Anesthetic_Doctor
	麻醉医师签名
	对患者实施麻醉的麻醉医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Doctor_Signature
	医师签名
	医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	　
	　


[bookmark: _Toc78875392]术后首次病程记录EDS_OP_POST_COURSE_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Code
	科室代码
	患者在医疗机构就诊的科室在特定体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【有则必填】
	STD_DEPT

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Operation_Record_Time
	记录日期时间
	完成此项业务活动时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Operation_Code
	手术及操作编码
	患者住院期间实施的手术及操作在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	STD_OPERATION

	Operation_Name
	手术名称
	按照ICD-9-CM-3的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Operation_Part_Name
	手术目标部位名称
	实施手术的人体部位名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Oper_Date
	手术日期时间
	患者住院期间开始实施手术时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Anesthesia_Code
	麻醉方法代码
	为患者进行手术、操作时使用的麻醉方法在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【有则必填】
	STD_ANAES_WAY

	Operation_Describe
	手术过程
	手术过程的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Op_Post_Diag_Name
	术后诊断名称
	在对患者进行手术操作后做出的西医诊断名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Op_Post_Diag_Code
	术后诊断编码
	术后诊断在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Diagnosis_Basis
	诊断依据
	疾病诊断的依据描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Operation_Note
	注意事项
	对可能出现问题及采取相应措施的描述
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　

	Doctor_Signature
	医师签名
	医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc451440570][bookmark: _Toc475621204][bookmark: _Toc78875393]死亡病例讨论记录EDS_DEATH_CASE_DISCUSS_RECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Id
	序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Patient_Id
	病人ID
	病人在特定编码体系中的唯一标识码
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Patient_Id
	　

	Case_No
	病案号
	本医疗机构为患者住院病案设置的唯一性编码。原则上，同一患者在同一医疗机构多次住院应当使用同一病案号
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	In_Hospital_Times
	住院次数
	即“第 次住院”指患者在本医疗机构住院诊治的次数
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Dept_Name
	科室名称
	患者在医疗机构就诊的科室名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Ward_Name
	病区名称
	患者当前所在病区的名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Dept_Room
	病房号
	患者住院期间，所住病房对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Bed_No
	病床号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(50)
	【有则必填】
	　

	Name
	患者姓名
	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
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Sex_Code
	性别代码
	患者生理性别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_SEX

	Age_Year
	年龄(岁)
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【有则必填】
	　

	Age_Month
	年龄(月)
	年龄不足1周岁的实足年龄的月龄，以分数形式表示：分数的整数部分代表实足月龄，分数部分分母为30，分子为不足1个月的天数
	VARCHAR2(8)
	【有则必填】
	　

	Discussion_Time
	讨论日期时间
	医学相关讨论结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Discussion_Location
	讨论地点
	患者诊疗相关讨论的地点
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Host_Name
	主持人姓名
	疑难病例讨论的主持人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Discussion_List
	参加讨论人员名单
	参加术前讨论的人员姓名列表，以“,”分隔
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Title_Code
	专业技术职务类别代码
	医护人员专业技术职务分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(1)
	【有则必填】
	STD_PROFESSIONAL_TYPE

	Direct_Death_Reason_Name
	直接死亡原因名称
	直接导致患者死亡的最终疾病或原因名称
	VARCHAR2(200)
	【有则必填】
	　

	Direct_Death_Reason_Code
	直接死亡原因编码
	直接导致患者死亡的最终疾病或原因在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Death_Diag_Name
	死亡诊断名称
	导致患者死亡的疾病诊断名称，如果有多个疾病诊断，这里指与其他疾病有因果关系的，并因其发生发展引起其他疾病，最终导致死亡的一系列疾病诊断中最初确定的疾病诊断名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Death_Diag_Code
	死亡诊断编码
	死亡诊断在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【有则必填】
	STD_ICD10

	Death_Discuss_Record
	死亡讨论记录
	死亡讨论过程中的具体意见描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	Host_Summary_Opinion
	主持人总结意见
	主持人就疑难病例讨论过程总结意见的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【有则必填】
	　

	In_Charge_Doctor_Name
	主治医师签名
	患者出院时所在科室的具有主治医师专业技术职务资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Chief_Doctor_Name
	主任医师签名
	具有主任医师专业技术职务资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【有则必填】
	　

	Notes
	备注
	需要添加的注释说明的具体内容
	VARCHAR2(4000)
	【有则必填】
	　



[bookmark: _Toc78875394]死亡记录
[bookmark: _Toc448848184][bookmark: _Toc475621254]死亡记录INPATIENT_DEATHRECORD
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	医疗机构经《医疗机构执业许可证》登记的，并按照特定编码体系填写的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予住院就诊对象的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 表的 Inpat_Form_No
	　

	Sex_Code
	性别代码
	本人生理性别的代码
	VARCHAR2(1)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_SEX

	Birth_Date
	出生日期
	本人出生当日的公元纪年日期
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Nationality_Code
	民族代码
	所属民族在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_NATIONALITY

	Occupation_Code
	从业状况（个人身份）代码
	患者当前从业状况（个人身份）在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_PRACTITIONERS_STATUS

	Marriage_Code
	婚姻状况代码
	患者当前婚姻状况在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_MARRIAGE

	Education_Code
	学历代码
	患者本人受教育的最高程度类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_EDUCATION

	Birth_Address
	出生地
	出生时地址的详细描述，包括省(自治区、直辖市)、市(地区)、县(区)、乡(镇、街道办事处)
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Age
	病人年龄
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Country_Code
	国籍代码
	患者所属国籍在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_COUNTRY

	Id_No
	身份证件号码
	身份证件上的唯一法定标识符
	VARCHAR2(18)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Address_Type_Code
	地址类别代码
	标识地址类别的代码
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_ADDRESS_TYPE

	Admin_Division_Code
	行政区划代码
	中华人民共和国县级及县级以上行政区划在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(15)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_ADMINISTRATIVE_DIVISION

	Addr_Province
	地址-省(自治区、直辖市)
	患者本人或联系人地址中的省、自治区或直辖市名称
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Addr_City
	地址-市(地区)
	患者本人或联系人地址中的市、地区或州的名称
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Addr_County
	地址-县(区)
	患者本人或联系人地址中的县(区)的名称
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Addr_Town
	地址-乡(镇、街道办事处)
	患者本人或联系人地址中的乡、镇或城市的街道办事处名称
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Addr_Village
	地址-村(街、路、弄等)
	患者本人或联系人地址中的村或城市的街、路、里、弄等名称
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Addr_House_No
	地址-门牌号码
	患者本人或联系人地址中的门牌号码
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Detail_Address
	完整地址
	地址的详细描述
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Postal_Code
	邮政编码
	由阿拉伯数字组成，用来表示与地址对应的邮局及其投递区域的邮政通信代号
	VARCHAR2(6)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Employer_Name
	单位名称
	本人工作单位的组织机构名称
	VARCHAR2(70)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Employer_Tel_No
	工作单位-电话
	患者当前所在的工作单位的电话号码，包括国际、国内区号和分机号
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Employer_Postal_Code
	工作单位-邮编
	由阿拉伯数字组成，用来表示与地址对应的邮局及其投递区域的邮政通信代号
	VARCHAR2(6)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Employer_Address
	单位地址
	单位地址的详细描述
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Contact_Relationship
	联系人：关系
	法定代理人与患者的关系类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_FAMILY_RELATION

	Contact_Name
	联系人-姓名
	联系人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Contact_Tel_No
	联系人-电话
	联系人的电话号码,包括国际、国内区号和分机号
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Contact_Address
	联系人-地址
	地址的详细描述
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Author_Dtime
	填报时间
	完成此项业务活动时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Author_Id
	填报者：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Author_Name
	填报者：姓名
	填报人在公安管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Visit_Doctor_Dtime
	就诊时间
	患者就诊结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Death_Dtime
	死亡时间
	患者死亡时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Death_Place_Type
	死亡地点类别
	死亡时所在地点类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_DEATH_ADDRESS

	Death_Org_Code
	死亡医院编码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(70)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_ORG_CODE

	Death_Org_Name
	死亡医院名称
	患者死亡所在的医疗机构的组织机构名称
	VARCHAR2(70)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_ORG_CODE

	Death_Cause_Type_Code
	死亡原因类别代码
	患者死亡原因类别在特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_DEATH_CATALOG

	Highest_Level_Code
	死亡最高诊断机构级别代码
	对死亡进行最高效力诊断的机构的级别类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_DEATH_DIAG_ORG

	Highest_Org_Name
	死亡最高诊断机构
	对死亡进行最高效力诊断的机构的级别类别在特定编码体系中的名称
	VARCHAR2(70)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_ORG_CODE

	Highest_Diag_Basis_Code
	死亡最高诊断依据类别代码
	对根本死因诊断的最高依据在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_DEATH_DIAG_BASIS

	Treat_Rescue_Course
	诊疗经过(含抢救情况)
	对患者诊疗过程的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Agree_Autopsy_Flag
	家属是否同意尸体解剖标志
	标识患者家属是否同意进行尸体解剖的标志
	VARCHAR2(1)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_WHETHER_MARK

	Resident_Doctor_Name
	住院医师签名
	具有住院医师专业技术职务任职资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	In_Charge_Doctor_Name
	主治医师签名
	具有主治医师专业技术职务资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Chief_Doctor_Name
	主任医师签名
	具有主任医师专业技术职务资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Signature_Time
	签名日期时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　



[bookmark: _Toc448848185][bookmark: _Toc475621255]死亡记录-死因链情况INPATIENT_DEATHREASON
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	医疗机构经《医疗机构执业许可证》登记的，并按照特定编码体系填写的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient_Deathrecord 表的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予住院就诊对象的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient_Deathrecord 表的 Inpat_Form_No
	　

	Death_Cause_Id
	死因链序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Death_Cause_Code
	死因链-顺序代码
	死因链-顺序在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	　
	STD_DEATH_CAUSE_CHAIN

	Death_Cause_Name
	死因链-顺序
	死因链-顺序在特定编码体系中的名称，其中导致死亡的顺序为，(a)由(b)引起，(b)由(c)引起，(c)由(d)引起，以此类推
	VARCHAR2(128)
	　
	　

	Death_Cause_Disease_Code
	死因链-疾病代码
	患者所患疾病在西医诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	　
	STD_ICD10

	Time_Interval_Unit_Code
	时间间隔-单位代码
	发病到死亡的时间间隔，计量单位包括年、月、天、小时
	VARCHAR2(128)
	　
	STD_TIME_INTERVAL_UNIT

	Time_Interval_Duration
	时间间隔-时长
	直接死亡原因a发病到死亡的时间间隔，计量单位包括岁、月、天、小时、分钟
	NUMBER(6)
	　
	　

	Death_Cause_Detail
	死因链-死亡原因详细描述
	患者死亡直接原因的详细描述
	VARCHAR2(128)
	　
	　



[bookmark: _Toc78875395]住院医嘱（优先改造）
[bookmark: _Toc448848163][bookmark: _Toc475621233][bookmark: _Toc78875396]住院长期医嘱INPATIENT_LONGORDER
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No
	　

	Order_Id
	医嘱序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Order_Dtime
	下嘱时间
	医嘱开立结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Order_Doctor
	下嘱医生
	开立医嘱的人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Check_Nurse
	校对护士
	核对护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Order_Stop_Dtime
	停嘱时间
	医嘱停止时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Order_Stop_Doctor
	停嘱医生
	停止医嘱医生签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Order_Stop_Nurse
	停嘱护士
	停止医嘱护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Order_Local_Code
	医嘱本地代码
	医嘱本地特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Order_Std_Code
	医嘱标准代码
	医嘱在标准编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Order_Name
	医嘱本地名称
	医嘱本地特定编码体系中的名称描述
	VARCHAR2(1000)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Order_Freq
	频次
	标识单位时间内药物使用的次数
	VARCHAR2(20)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_ADVIE_EXECUTE

	Order_Form_No
	医嘱单号
	按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Order_Item_No
	医嘱子项序号
	医嘱在每个医嘱申请单内部的顺序号
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Subject_Class_Code
	医嘱项目类型代码
	医嘱项目分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_MEDICAL_ADVICE_TYPE

	Plan_Start_Time
	医嘱计划开始日期时间
	医嘱计划开始时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Plan_End_Time
	医嘱计划结束日期时间
	医嘱计划结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Reamrk
	医嘱备注信息
	对下达医嘱的补充说明和注意事项提示
	VARCHAR2(4000)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Apply_Dept
	医嘱开立科室
	开立医嘱的科室名称
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Auditor_Signature
	医嘱审核人签名
	对医嘱进行审核的人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Audit_Time
	医嘱审核日期时间
	对医嘱进行审核时的公元纪年日期和时间的详细描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Check_Time
	医嘱核对日期时间
	对医嘱进行核对时的公元纪年日期和时间的详细描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Performer_Signature
	医嘱执行者签名
	执行医嘱的人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Perform_Time
	医嘱执行日期时间
	医嘱执行结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Perform_Dept
	医嘱执行科室
	执行医嘱的科室名称
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Perform_Status
	医嘱执行状态
	显示医嘱执行状态的代码
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_PRESCRIBE_STATUS



[bookmark: _Toc447066316][bookmark: _Toc448848164][bookmark: _Toc475621234][bookmark: _Toc78875397]住院临时医嘱INPATIENT_PROORDER
	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	机构对应的针对组织机构的特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予个体相关信息记录表单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No
	　

	Order_Id
	医嘱序列号
	每条记录在数据库中的唯一序号
	VARCHAR2(128)
	主键
	　

	Order_Dtime
	下嘱时间
	医嘱开立结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Order_Doctor
	下嘱医生
	开立医嘱的人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Check_Nurse
	校对护士
	核对护士签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Perform_Nurse
	执行护士
	执行医嘱的人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Perform_Dtime
	执行时间
	医嘱执行结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Order_Local_Code
	医嘱本地代码
	医嘱本地特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Order_Std_Code
	医嘱标准代码
	医嘱在标准编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Order_Name
	医嘱本地名称
	医嘱本地特定编码体系中的名称描述
	VARCHAR2(1000)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Order_Form_No
	医嘱单号
	按照某一特定编码规则赋予电子申请单的顺序号
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Order_Item_No
	医嘱子项序号
	医嘱在每个医嘱申请单内部的顺序号
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Subject_Class_Code
	医嘱项目类型代码
	医嘱项目分类在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_MEDICAL_ADVICE_TYPE

	Plan_Start_Time
	医嘱计划开始日期时间
	医嘱计划开始时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Plan_End_Time
	医嘱计划结束日期时间
	医嘱计划结束时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Reamrk
	医嘱备注信息
	对下达医嘱的补充说明和注意事项提示
	VARCHAR2(4000)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Apply_Dept
	医嘱开立科室
	开立医嘱的科室名称
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Auditor_Signature
	医嘱审核人签名
	对医嘱进行审核的人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Audit_Time
	医嘱审核日期时间
	对医嘱进行审核时的公元纪年日期和时间的详细描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Check_Time
	医嘱核对日期时间
	对医嘱进行核对时的公元纪年日期和时间的详细描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Perform_Dept
	医嘱执行科室
	执行医嘱的科室名称
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Perform_Status
	医嘱执行状态
	显示医嘱执行状态的信息描述
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Cancel_Time
	医嘱取消日期时间
	取消医嘱时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Cancel_Operator_Signature
	取消医嘱者签名
	取消医嘱的人员签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
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	英文编码
	中文名称
	定义
	字段类型
	字段说明
	值域代码

	Last_Update_Dtime
	业务统计时间
	最后修改时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	索引
	　

	Org_Code
	组织机构代码
	经《医疗机构执业许可证》登记的，并按照特定编码体系填写的代码
	VARCHAR2(50)
	主键，约束引用 Inpatient 的 Org_Code
	STD_ORG_CODE

	Inpat_Form_No
	住院记录表编号
	按照某一特定编码规则赋予住院就诊对象的顺序号
	VARCHAR2(128)
	主键，约束引用 Inpatient 的 Inpat_Form_No
	　

	Sex_Code
	性别代码
	本人生理性别的代码
	VARCHAR2(1)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_SEX

	Birth_Date
	病人出生日期
	患者出生当日的公元纪年日期的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Age
	病人年龄
	患者年龄满1周岁的实足年龄，为患者出生后按照日历计算的历法年龄，以实足年龄的相应整数填写
	NUMBER(3)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Address
	现详细住址
	目前居住地的详细地址
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Employer_Name
	工作单位名称
	本人工作单位的组织机构名称
	VARCHAR2(70)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Birth_Address
	出生地
	出生时地址的详细描述，包括省(自治区、直辖市)、市(地区)、县(区)、乡(镇、街道办事处)
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Nationality_Code
	民族代码
	患者所属民族在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_NATIONALITY

	Occupation_Code
	从业状况（个人身份）代码
	患者当前从业状况（个人身份）在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(30)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_PRACTITIONERS_STATUS

	Marriage_Code
	婚姻状况代码
	患者当前婚姻状况在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(2)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_MARRIAGE

	Resident_Doctor_Id
	住院医师：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Resident_Doctor_Name
	住院医师：姓名
	患者出院时所在科室具体负责诊治的，具有住院医师专业技术职务任职资格的医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Resident_Doctor_Dtime
	住院医师签名时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	In_Charge_Doctor_Id
	主治医师：编号
	医疗服务人员的唯一编号
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	In_Charge_Doctor_Name
	主治医师：姓名
	具有主治医师以上专业技术职务资格的主管医师签署的在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	In_Charge_Doctor_Dtime
	主治医师签名时间
	进行电子签名时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Outsummary_Type_Code
	出院小结类型
	出院小结类型在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_OUT_SUMMARY_TYPE

	Admission_Dtime
	入院时间
	患者实际办理入院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Discharge_Dtime
	出院时间
	患者实际办理出院手续时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DATE
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	In_Dept_Code
	入院科室编码
	患者入院时的标准科室编码
	VARCHAR2(30)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_DEPT

	In_Dept_Name
	入院科室名称
	患者入院时的标准科室名称
	VARCHAR2(50)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Bed_No
	床位号
	患者住院期间，所住床位对应的编号
	VARCHAR2(18)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	In_Hospital_Days
	住院天数
	患者实际的住院天数，入院日与出院日只计算1天
	NUMBER(6)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	In_Diagnosis_Icd
	入院诊断代码
	患者入院时做出的疾病诊断在西医诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_ICD10

	Inpat_Diag_Name
	入院诊断
	患者入院时做出的疾病诊断在西医诊断特定分类体系中的名称
	VARCHAR2(50)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	In_Condition_Descr
	入院情况描述
	对患者入院情况的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Treat_Rescue_Course
	诊疗经过(含抢救情况)
	对患者诊疗过程的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Out_Condition
	出院情况
	对患者出院情况的详细描述
	VARCHAR2(4000)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Out_Diagnosis_Code
	出院诊断代码
	出院诊断在西医诊断特定编码体系中的编码
	VARCHAR2(20)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_ICD10

	Out_Diagnosis_Name
	出院诊断
	出院诊断在在西医诊断特定分类体系中的名称
	VARCHAR2(50)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Out_Order
	出院医嘱
	对患者出院医嘱的详细描述
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Treatment_Result
	治疗结果
	出院时患者所患的每种疾病的治疗结果类别在特定编码体系中的代码
	VARCHAR2(128)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	STD_ILLNESS_SEQUELAE

	Auxiliary_Positive_Result
	阳性辅助检查结果
	涉及到阳性结果的辅助检查结果的描述
	VARCHAR2(4000)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Tcm_Observe
	中医“四诊”观察结果
	中医“四诊”观察结果的详细描述，包括望、闻、问、切四诊内容
	VARCHAR2(2000)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Operation_Describe
	手术过程
	手术过程的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Therapeutic_Principles
	治则治法
	根据辨证结果采用的治则治法名称术语
	VARCHAR2(2000)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Tcm_Decoction_Method
	中药煎煮方法
	中药煎煮的方法的描述
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Tcm_Use_Method
	中药用药方法
	中药的用药方法的描述
	VARCHAR2(200)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
	　

	Discharge_Symptom_Sign
	出院时症状与体征
	患者出院时症状和体征的详细描述
	VARCHAR2(2000)
	【三级医疗机构必填，其他有则必填】
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