附件2
病案首页及机构、申报人员信息表填报规范
1.病案首页必填项目：组织机构代码、医疗机构名称、病案号、住院次数、入院时间、出院时间、性别、年龄（岁）、是否为日间手术、入院途径、出院科别、实际住院（天）、门（急）诊诊断编码、门（急）诊诊断名称、出院主要诊断编码、出院主要诊断名称、出院主要诊断入院病情、科主任、主（副主）任医师、主治医师编码、主治医师、住院医师、责任护士、主要手术操作编码、主要手术操作名称、主要手术操作日期、离院方式、住院总费用。
2.黑龙江省医疗机构一览表必填项目：省份、组织机构代码、医疗机构名称、医疗机构级别、医疗机构类别、医疗机构性质、是否基层医院、是否部队医院。
3.申报人员信息表必填项目：组织机构代码、医疗机构名称、申报人姓名、人员类别、性别、出生日期、所在科室、执业证书编码、申报专业、拟申报级别、现专业技术职务聘任时间、提取工作量数据截止时间。
4.以上必填项数据不符合规范填报或者与实际病案不符，一经发现该数据视为作废。
5.三个表数据必须保持一致的项目：组织机构代码、医疗机构名称。
6.三个表对应关系：人员信息表申报人姓名必须在病案首页里科主任、主（副主）任医师、主治医师、住院医师、责任护士等项目里可查到。科主任、主任（副主任）医师、主治医师、住院医师、责任护士、质控医师、质控护士这7个项里有对应名字，不能填报空格、姓名+字符、姓名+科室等情况，要求填报医师姓名，必须准确无误的，否则无法在数据库中查询到该医生的工作量；人员表里“所在科室 ”应与所管住院病人病案首页数据中的“出院科别”对应一致。病案首页中填写的“出院科别”与该医师所管的住院病人的“所在科别”必须一致的情况。这两个填报项都要依据科别代码表里查找名称前面对应的值，填写为数字格式。
科别代码表（《医疗机构诊疗科目名录》
	值
	名称
	值
	名称
	值
	名称

	01
	预防保健科
	0403
	骨科专业
	0603
	更年期保健专业

	02
	全科医疗科
	0404
	泌尿外科专业
	0604
	妇女心理卫生专业

	03
	内科
	040401
	肾脏移植项目
	0605
	妇女营养专业

	0301
	呼吸内科专业
	0405
	胸外科专业
	0606
	其他

	0302
	消化内科专业
	040501
	肺脏移植项目
	07
	儿科

	0303
	神经内科专业
	0406
	心脏大血管外科专业
	0701
	新生儿专业

	0304
	心血管内科专业
	040601
	心脏移植项目
	0702
	小儿传染病专业

	0305
	血液内科专业
	0407
	烧伤科专业
	0703
	小儿消化专业

	0306
	肾病学专业
	0408
	整形外科专业
	0704
	小儿呼吸专业

	0307
	内分泌专业
	0409
	其他
	0705
	小儿心脏病专业

	0308
	免疫学专业
	05
	妇产科
	0706
	小儿肾病专业

	0309
	变态反应专业
	0501
	妇科专业
	0707
	小儿血液病专业

	0310
	老年病专业
	0502
	产科专业
	0708
	小儿神经病学专业

	0311
	其他
	0503
	计划生育专业
	0709
	小儿内分泌专业

	值
	名称
	值
	名称
	值
	名称

	04
	外科
	0504
	优生学专业
	0710
	小儿遗传病专业

	0401
	普通外科专业
	0505
	生殖健康与不孕症专业
	0711
	小儿免疫专业

	040101
	肝脏移植项目
	0506
	其他
	0712
	其他

	040102
	胰腺移植项目
	06
	妇女保健科
	08
	小儿外科

	040103
	小肠移植项目
	0601
	青春期保健专业
	0801
	小儿普通外科专业

	0402
	神经外科专业
	0602
	围产期保健专业
	0802
	小儿骨科专业

	13
	皮肤科
	19
	肿瘤科
	32
	医学影像科

	09
	儿童保健科
	1303
	其他
	22
	运动医学科

	0901
	儿童生长发育专业
	14
	医疗美容科
	23
	职业病科

	0902
	儿童营养专业
	15
	精神科
	2301
	职业中毒专业

	0903
	儿童心理卫生专业
	1501
	精神病专业
	2302
	尘肺专业

	0904
	儿童五官保健专业
	1502
	精神卫生专业
	2303
	放射病专业

	0905
	儿童康复专业
	1503
	药物依赖专业
	2304
	物理因素损伤专业

	0906
	其他
	1504
	精神康复专业
	2305
	职业健康监护专业

	10
	眼科
	1505
	社区防治专业
	2306
	其他

	11
	耳鼻咽喉科
	1506
	临床心理专业
	24
	临终关怀科

	1101
	耳科专业
	1507
	司法精神专业
	25
	特种医学与军事医学科

	1102
	鼻科专业
	1508
	其他
	26
	麻醉科

	1103
	咽喉科专业
	16
	传染科
	27
	疼痛科

	1104
	其他
	1601
	肠道传染病专业
	28
	重症医学科

	12
	口腔科
	1602
	呼吸道传染病专业
	30
	医学检验科

	1201
	口腔内科专业
	1603
	肝炎专业
	3001
	临床体液、血液专业

	1202
	口腔颌面外科专业
	1604
	虫媒传染病专业
	3002
	临床微生物学专业

	值
	名称
	值
	名称
	值
	名称

	1203
	正畸专业
	3204
	核医学专业
	5015
	康复医学专业

	1204
	口腔修复专业
	3205
	超声诊断专业
	5016
	急诊科专业

	1205
	口腔预防保健专业
	3206
	心电诊断专业
	5017
	预防保健科专业

	1206
	其他
	3207
	脑电及脑血流图诊断专业
	5018
	其他

	5012
	老年病科专业
	3208
	神经肌肉电图专业
	51
	民族医学科

	1301
	皮肤病专业
	3209
	介入放射学专业
	5101
	维吾尔医学

	1302
	性传播疾病专业
	3210
	放射治疗专业
	5102
	藏医学

	1605
	动物源性传染病专业
	3211
	其他
	5103
	蒙医学

	1606
	蠕虫病专业
	50
	中医科
	5104
	彝医学

	1607
	其它
	5001
	内科专业
	5105
	傣医学

	17
	结核病科
	5002
	外科专业
	5106
	其他

	18
	地方病科
	5003
	妇产科专业
	52
	中西医结合科

	20
	急诊医学科
	5004
	儿科专业
	69
	其他业务科室

	21
	康复医学科
	5005
	皮肤科专业
	
	

	3003
	临床生化检验专业
	5006
	眼科专业
	
	

	3004
	临床免疫、血清学专业
	5007
	耳鼻咽喉科专业
	
	

	3005
	临床细胞分子遗传学专业
	5008
	口腔科专业
	
	

	3006
	其他
	5009
	肿瘤科专业
	
	

	31
	病理科
	5010
	骨伤科专业
	
	

	3201
	X线诊断专业
	5011
	肛肠科专业
	
	

	3202
	CT诊断专业
	5013
	针灸科专业
	
	

	3203
	磁共振成像诊断专业
	5014
	推拿科专业
	
	


[bookmark: _GoBack]7.病案首页中每个字段项在填报时如为空，应保留为空项。不能填写“—”、“-”、“/”、“_”等特殊字符代表空项。
8.组织机构代码指医疗机构执业许可证上面的机构代码。
9.医疗机构名称指患者住院诊疗所在的医疗机构名称，按照《医疗机构执业许可证》登记的机构名称填写。
10.病案号不允许为空。
11.住院次数为大于0的整数。
12.入院时间要求在直报系统的格式YYYYMMDD；如采取手工填报格式 yyyy-MM-dd HH:mm:ss；入院时间不能晚于出院时间。
13.出院时间要求在直报系统的格式YYYYMMDD；如采取手工填报格式 yyyy-MM-dd HH:mm:ss。
14.性别填报范围参考：0、1、2、9。
0 - 未知的性别、1 - 男、2 - 女、9 - 未说明的性别。
15.填报病案首页里年龄，是以（岁）为单位，患者入院年龄，入院时按照日历计算的历法年龄，应以实足年龄的相应整数填写；大于或等于0的整数。
16.实际住院（天）大于0的整数；入院时间与出院时间只计算一天，例如：2018年6月12日入院，2018年6月15日出院，计住院天数为3天。
17.门（急）诊诊断编码采用疾病分类代码国家临床版2.0编码（ICD-10）。
18.门（急）诊诊断名称采用疾病分类代码国家临床版2.0(ICD-10)与编码对应的诊断名称。
19.出院主要诊断编码采用疾病分类代码国家临床版2.0编码（ICD-10）。
20.出院主要诊断名称采用疾病分类代码国家临床版2.0(ICD-10)与编码对应的诊断名称，出院诊断的疾病编码中都不允许出现汉字，通过直报系统填报时，请通过下拉列表进行搜索和选择。
21.出院其他诊断编码最多收集40条；采用疾病分类代码国家临床版2.0编码（ICD-10）。
22.出院其他诊断名称最多收集40条；采用疾病分类代码国家临床版2.0(ICD-10)与编码对应的诊断名称。
23.出院其他诊断入院病情最多收集40条。
24.病理诊断编码采用疾病分类代码国家临床版2.0版肿瘤形态学编码(M码)；主要诊断ICD编码首字母为C或D00-D48时必填。
25.病理诊断名称采用疾病分类代码国家临床版2.0版肿瘤形态学编码(M码)与编码对应的病理名称；主要诊断ICD编码首字母为C或D00-D48时必填。
26.损伤、中毒外部原因编码采用疾病分类代码国家临床版2.0的编码(ICD-10)；主要诊断ICD编码首字母为S或T时必填。
27.损伤、中毒外部原因名称采用疾病分类代码国家临床版2.0(ICD-10)编码对应的外部原因名称；主要诊断ICD编码首字母为S或T时必填。
28.科主任编码填写医师执业证书编码。
29.主（副主）任医师编码填写医师执业证书编码。
30.主治医师编码填写医师执业证书编码。
31.住院医师编码填写医师执业证书编码。
32.责任护士编码填写护士执业证书编码。
33.质控日期直报系统里格式为：YYYYMMDD；手工填报格式 yyyy-MM-dd。
34.手术操作编码手术操作名称第一行我们定义为“主要手术操作”；采用手术操作分类代码国家临床版3.0编码（ICD-9-CM3）。
35.手术操作名称手术操作名称第一行我们定义为“主要手术操作”；采用手术操作分类代码国家临床版3.0（ICD-9-CM3）编码对应的名称。
36.手术操作日期在直报系统里格式为：YYYYMMDD；手工填报格式 yyyy-MM-dd HH:mm:ss。
37.手术操作级别手术及操作编码属性为手术或介入治疗代码时必填。
38.手术操作术者手术及操作编码属性为手术或介入治疗代码时必填。
39.手术操作Ⅰ助手术及操作编码属性为手术或介入治疗代码时必填。
40.手术操作Ⅱ助手术及操作编码属性为手术或介入治疗代码时必填。
41.手术操作切口愈合等级手术编码属性为手术时必填；切口等级，切口愈合类别，麻醉方式，这种有下拉列表的数据项，请在下拉列表中选择，不能使用特殊字符或日期填写。
42.手术操作麻醉方式手术编码属性为手术时必填。
43.手术操作麻醉医师手术及操作编码属性为手术时必填。
44.其他手术操作编码最多收集40条；采用手术操作分类代码国家临床版3.0编码（ICD-9-CM3）。
45.其他手术操作名称最多收集40条；采用手术操作分类代码国家临床版3.0（ICD-9-CM3）编码对应的名称。
46.其他手术操作日期最多收集40条，格式为：YYYYMMDD；手工填报格式 yyyy-MM-dd HH:mm:ss。
47.其他手术操作级别最多收集40条。
48.其他手术操作术者最多收集40条。
49.其他手术操作Ⅰ助最多收集40条。
50.其他手术操作Ⅱ助最多收集40条。
51.其他手术操作切口愈合等级最多收集40条；值域范围参考RC014。
52.其他手术操作麻醉方式最多收集40条。
53.其他手术操作麻醉医师最多收集40条。
54.病案质量在直报系统填报时，填1对应病案质量中的甲，填2对应病案质量中的乙，填3对应病案质量中的丙。千万不能直接填甲乙丙。
55.年龄不足1周岁的年龄（天）年龄不足1周岁（在年龄（岁））=0）时，填写实足年龄的月数，即入院时间减出生日期后取整数，不足一天按1天计算；取值范围：大于或等于0小于365。
56.离院方式指患者本次住院出院的方式，填写相应的阿拉伯数字，如1、2、3、4、5、9。
57.住院总费用住院总费用必填且大于0；总费用大于或等于分项费用之和。费用类单位都是元。
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