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《湖北卫生计生综合统计信息平台》

住院病案附页数据接口规范

一、文件命名规则

1. 格式

表号_机构名.DBF, 各表文件格式均采用 DBF格式。

2. 举例

湖北省人民医院病案首页文件名为： N040_湖北省人民医院.DBF

目前直报系统已经支持导入 zip格式的压缩文件，压缩文件的命名无要求，但是压缩文件内

部的 dbf文件必须按照以上规范命名，并且压缩文件只能为 zip格式。

字段名 类型

是否

允许

为空

字段含义 备注 序号

JXSTDTGX
XJGS

VARCHAR2(1
0)

Y
C51 急性 ST 段抬
高型心肌梗死

凡出院诊断中包含疾
病编码“I21”时，该项填
“1”，C52 为必填；若出
院诊断中不包含疾病
编码“I21”时，该项填“0”，
C52 自动填写“-”

1

ZGZZL
VARCHAR2(1

0)
Y C52 再灌注治疗

出院诊断中包含疾病
编码“I21”时，必填，值
域范围参考 RC040

2

JXNGS
VARCHAR2(1

0)
Y C53 急性脑梗死

凡出院诊断中包含疾
病编码“I63”时，该项填
“1”，C54 项设为必填；
若出院诊断中不包含
疾病编码“I63”时，该项
填“0”，C54 项自动填写
“-”

3

ZGZZL
VARCHAR2(1

0)
Y C54 再灌注治疗

出院诊断中包含疾病
编码“I63”时，必填，值
域范围参考 RC041

4

ZL
VARCHAR2(1

0)
Y C55 肿瘤

凡主要诊断编码中包
含 “ C00-C97 、
D00-D09 、 Z51.0 、

5
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Z51.1、Z51.5、Z51.8”
中的任一编码时，该项
填“1”，C56-C57 设为必
填；若主要诊断编码中
不包含 “ C00-C97、
D00-D09 、 Z51.0 、
Z51.1、Z51.5、Z51.8”
中的任一编码时，该项
填“0”，C56-C57 项自动
填写“-”

ZLZLQSFJX
LCTNMFQ

VARCHAR2(1
0)

Y
C56 肿瘤治疗前是
否进行临床 TNM
分期

值域范围参考 RC039 6

LCTNMFQ
VARCHAR2(1

0)
Y

C57 临床 TNM分
期

值域范围参考 RC042 7

JMXSSSZ
VARCHAR2(1

0)
Y

C58 静脉血栓栓塞
症（VTE）

对医院重点患者进行
风险评估，儿科、新生
儿科无需进行风险评
估。重点患者参照《单
病种质量监测信息项
（2020 版）,医疗机构
内部可自行设定需填
报该项目的病种。需填
报的则填“1”，并填报第
“C59-C62”项内容；无
需填报的则自动填“0”，
第“C59-C62”项则自动
填报为“-”

8

ZYQJSFJXV
TEPG

VARCHAR2(1
0)

Y
C59 住院期间是否
进行 VTE 评估

值域范围参考 RC039 9

FXPGDJSS
HZ

VARCHAR2(1
0)

Y

C60 风险评估等
级：手术患者
（Caprini 评估量
表）

值域范围参考 RC043 10

FSSHZ
VARCHAR2(1

0)
Y

C61 非手术患者
（Padua 评估量
表）

值域范围参考 RC044 11

YFCS
VARCHAR2(1

0)
Y C62VTE 预防措施 值域范围参考 RC045 12

ZYQJSFSY
KJYW

VARCHAR2(1
0)

Y
C63 住院期间是否
使用抗菌药物

若本项填写“1”时，C64
为必填，否则自动填写
“-”值域范围参考RC039

13

KJYWZLQS
FBYXSJ

VARCHAR2(1
0)

Y
C64 抗菌药物治疗
前是否病原学送检

值域范围参考 RC039 14
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SXFY
VARCHAR2(1

0)
Y F20 输血反应

输血患者填写，指与输
血具有时序相关性的
不良反应，值域范围参
考 RC018

15

HXB NUMBER (12) Y F21 红细胞
输血患者填写，单位
（单位）

16

XXB NUMBER (12) Y F22 血小板
输血患者填写，单位
（单位）

17

XJ NUMBER (12) Y F23 血浆
输血患者填写，单位
（单位）

18

QX NUMBER (12) Y F24 全血
输血患者填写，单位
（单位）

19

ZTXHS NUMBER (12) Y F25 自体血回输
自体血回输患者填写，
单位（单位）

20

HBSAG
VARCHAR2(1

0)
Y F10 HBsAg 值域范围参考 RC007 21

HCVAB
VARCHAR2(1

0)
Y F11 HCV-Ab 值域范围参考 RC007 22

HIVAB
VARCHAR2(1

0)
Y F12 HIV-Ab 值域范围参考 RC007 23

TJHLTS NUMBER (12) Y F16 特级护理天数 单位（天） 24
YJHLTS NUMBER (12) Y F17 一级护理天数 单位（天） 25
EJHLTS NUMBER (12) Y F18 二级护理天数 单位（天） 26
SJHLTS NUMBER (12) Y F19 三级护理天数 单位（天） 27

SFWRJSS
VARCHAR2(1

0)
Y

B38 是否为日间手
术

日间手术：为本省和国
家确定的日间手术目
录中的手术；值域范围
参考 RC039

28

YCHXJSYSJ NUMBER (12) Y
C47 有创呼吸机使
用时间

大于等于 0 的整数，单
位（小时）；指患者住
院期间有创呼吸机累
计使用时间，全麻期间
使用有创呼吸机的时
间除外；不足 1 小时按
1 小时计算

29

ZZJHSMC
VARCHAR2(1

0)
Y

C48x01C 至
C48x05C 重症监护
室名称

最多收集 5 条；值域范
围参考 RC015

30

JRSJ NUMBER(24) Y
C49x01 至 C49x05
进入时间

指进入重症监护室的
时间；最多收集 5 条；
格 式 yyyy-MM-dd
HH:mm:ss；进入时间不
能晚于退出时间

31

TCSJ NUMBER(24) Y C50x01 至 C50x05 指退出重症监护室的 32
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退出时间 时间；最多收集 5 条；
格 式 yyyy-MM-dd
HH:mm:ss

YYNDDZC
VARCHAR2(1

0)
Y

B39 医院内跌倒/
坠床

值域范围参考 RC046 33

DDZCDYY
VARCHAR2(1

0)
Y

B40 跌倒/坠床的
原因

值域范围参考 RC047 34

LCLJGL
VARCHAR2(1

0)
N B41 临床路径管理 值域范围参考 RC048 35

XSERYLX
VARCHAR2(1

0)
Y

B42 新生儿入院类
型

值域范围参考 RC049 36

二、代码组

 RC038证件类型代码

值 值含义 说明

1 居民身份证

2 中国人民解放军军人身份证件

3 中国人民武装警察身份证件

4 港澳居民来往内地通行证 仅限港澳居民使用

5 台湾居民来往大陆通行证 仅限台湾居民使用

6 护照 仅限外籍人员使用

9 其他

 RC040 急性 ST段抬高型心肌梗死再灌注治疗代码表

值 名称

1 1 - PCI（发病 12小时以内）

2 2 - 静脉溶栓（发病 12小时以内）

3 3 - 未执行

 RC041急性脑梗死再灌注治疗代码表

值 名称

1 1 - 血管内治疗（发病 6小时以内）

2 2 - 静脉溶栓（发病 6 小时以内）

3 3 - 未执行
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 RC039 判断代码表

值 值含义

1 是

2 否

 RC042 肿瘤临床 TNM分期

值 选项
T 0/ is/ 1/ 2/ 3/ 4/x/
N 0/ 1 /2 /3 /x/
M 0/ 1/ x/

 RC043 手术患者 VTE（Caprini评估量表

值 含义
1 高
2 中
3 低

 RC044非手术患者 VIE（Padua评估量表）

值 含义
1 高
2 低

 RC045 VTE预防措施

代码 含义
1 药物预防
2 机械预防
3 基础预防
4 无

 RC018 输血反应代码表

代码 值含义

0 未输

1 有

2 无
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 RC007 血液学检查结果代码表

代码 值含义

0 未做

1 阴性

2 阳性

 RC015 重症监护室名称代码表

代码 名称

01 CCU - 心脏监护室

02 RICU - 呼吸监护室

03 SICU - 外科监护室

04 NICU - 新生儿监护室

05 PICU - 儿科监护室

06 EICU - 急诊重症监护室

07 MICU - 内科重症监护室

99 其他

 RC046医院内跌倒/坠床

值 含义
1 有
2 无

 RC047跌倒/坠床的原因

代码 含义

1 健康原因

2 治疗、药物、麻醉原因

3 环境因素

4 其他原因

 RC048临床路径管理

代码 含义
1 完成
2 变异
3 退出
4 未入
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 RC049新生儿入院类型

代码 含义
1 正常新生儿
2 早产儿
3 有疾病新生儿
4 非无菌分娩
5 其它
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