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[bookmark: _Toc209618576][bookmark: _Toc29927]前  言
本文件按照GB/T 1.1-2020 《标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起草。
本文由************提出并归口。
本文件起草单位：
本文件主要起草人：
[bookmark: _GoBack]
肝豆状核变性专病研究数据集
[bookmark: _Toc209618577]1 范围
本文件规定了肝豆状核变性（Wilson Disease, WD）专病研究数据集的数据元属性、数据元信息、数据元值域代码表等核心内容，包括患者基本情况、入院检查、病情评估、病史信息、生育孕育、入院症状、中医诊断、一般检查、颅神经检查、运动神经反射感触等维度的数据规范。
本文件适用于各级医疗机构（含综合医院、专科医院、基层医疗卫生机构）开展肝豆状核变性患者临床数据的信息收集、存储、交换、共享与科研应用，也可作为医疗信息化系统建设中WD专病数据模块设计、数据质量控制及数据分析的依据。
[bookmark: _Toc209618578]2 规范性引用文件
下列文件中的内容通过文中规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有修订单）适用于本文件。
GB/T 2261.1-2003 个人基本信息分类与代码 第1部分：人的性别代码
GB/T 7408.1-2023 日期和时间 信息交换表示法 第1部分：基本原则
WS/T 303-2009 卫生信息数据元标准化规则
WS/T 363-2011 卫生信息数据元目录（系列标准）
WS/T 364-2011 卫生信息数据元值域代码
WS 445-2014 电子病历基本数据集
ICD-10 国际疾病分类第十版
《肝豆状核变性诊疗指南（2022 年版）》（中华医学会神经病学分会、中华医学会肝病学分会等）
[bookmark: _Toc209618579]3 术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。
[bookmark: OLE_LINK2]WS 370-2023（卫生信息数据集编制标准）界定的术语和定义适用于本文件。此外，下列术语和定义专门适用于本文件：
3.1
肝豆状核变性 wilson disease, WD
一种常染色体隐性遗传性铜代谢障碍疾病，因ATP7B基因突变导致肝细胞铜转运障碍，铜在肝脏、大脑、角膜、肾脏等器官蓄积，引发肝功能损伤、神经精神症状、角膜K-F环等临床表现的疾病。
3.2
驱铜治疗 copper-chelating therapy
通过使用特定药物（如青霉胺、二巯基丁二酸、锌制剂等）促进体内多余铜离子排泄或减少肠道铜吸收，以缓解铜蓄积对器官损伤的治疗方式，是WD的核心治疗手段。
3.3
分级法 goldstein ADL
用于评估WD患者日常生活活动能力（Activities of Daily Living, ADL）的分级方法，分为Ⅰ级（完全自理）、Ⅱ级（轻度依赖）、Ⅲ级（中度依赖）、Ⅳ级（重度依赖），用于量化患者功能状态及治疗效果。
[bookmark: _Toc209618580]4 缩略语
下列缩略语适用于本文件：
PCA：青霉胺（Penicillamine）
DMSA：二巯基丁二酸（Dimercaptosuccinic Acid）
DMPS：二巯基丙磺酸钠（Dimercaptopropane Sulfonate）
ADL：日常生活活动能力（Activities of Daily Living）
[bookmark: _Toc209618581]5 数据集元数据属性
5.1 属性描述
肝豆状核变性专病数据集元数据属性包括数据元标识符、内部标识符、数据元名称、数据元定义、数据元数据类型、数据元表示格式、数据元值7项核心属性，用于规范数据元的命名、结构及取值规则，确保数据一致性和可交互性。
5.2 数据元标识符
数据元编码采用国家卫生信息数据元编码。
WD专病特有数据元（无国家统一编码）采用“WDE+层级编码”规则，例如“驱铜治疗方式”编码为WDE02.01.004，其中“WDE”为WD专病数据集标识，后续数字依次为“模块编码。子模块编码。数据元顺序码”。
5.3 数据元内部标识符
数据元内部标识符采用10位字符结构，分为两层：
第一层（前3位）：标识类“WDE”（Wilson's Data Element），代表肝豆状核变性数据元；
第二层（后7位）：顺序码，包括模块、子模块、流水号，采用数字000001~999999，按数据元在模块内的逻辑顺序赋值。
5.4 数据元名称
用中文描述该数据元的专有名词。
5.5 数据元定义
用中文对数据元专有名词的解释。
5.6 数据元数据类型
数据元数据类型按表1描述。
	数据类型
	标识符
	描述

	字符型（String)
	S
	通过字符形式表达的值的类型。可包含字母字符（a~z、A~Z）、数字字符等。按（GB/T2312执行）（字符型分为三种形式，S1标识不可枚举的，且以字符描述的形式；S2标识枚举型；S3表示代码表的形式）

	数值型（Number)
	N
	通过“0”到“9”数字形式表示的值的类型

	日期型（Date）
	D
	采用GB/T 7408中规定的YYYYMMDD格式表示的值的类型

	日期时间型（Datetime）
	DT
	采用GB/T 7408中规定的YYYYMMDDThhmmss格式表示的值的类型(字符T作为时间的标志符，说明日的时间表示的开始)


表1 数据元数据类型描述
5.7 数据元值
数据元值需符合以下要求：
取值规范性：应符合相关标准的规定；
未开展该项数据收集，需填写“-1”标识；
需量化或具体描述的字段（如驱铜治疗剂量、药物名称），禁止填写“少量”“多次”“神经药”等模糊表述，需按“数值 + 单位”或具体名称填写。
[bookmark: _Toc209618582]6 数据元
6.1 基本情况
	内部标识符
	数据元标识符
	数据元名称
	定义
	表示格式
	值域
	数据类型
	采用标准

	WDE01.01.001
	—
	基本情况模块主键
	用于唯一标识肝豆状核变性数据集中每条记录的唯一编码
	A..64
	——
	S1
	——

	WDE01.01.002
	DE02.01.039.01
	姓名
	肝豆状核变性患者在公安管理部门正式登记注册的姓氏和名称，用于患者身份唯一标识
	A..100
	——
	S1
	WS/T 363.3-2023

	WDE01.01.003
	DE02.01.013.00
	身份证
	肝豆状核变性患者的中华人民共和国居民身份证号码，用于唯一标识公民身份
	AN..64
	——
	S1
	WS/T 363.3-2023

	WDE01.01.004
	DE02.01.010.00
	手机号
	肝豆状核变性患者的联系电话号码，包括国际区号、国内区号及分机号（如有）
	AN..50
	—
	S1
	WS/T 363.3-2023

	WDE01.01.005
	DE02.01.040.00
	性别
	肝豆状核变性患者的生理性别类别
	A..5
	GB/T 2261.1-2003）
	S1
	WS/T 363.3-2023

	WDE01.01.006
	—
	第□次入院
	肝豆状核变性患者本次入院是其因该疾病或相关并发症接受住院治疗的次数
	N..2
	—
	N
	—

	WDE01.01.007
	DE09.00.043.00
	发病日期
	肝豆状核变性患者首次出现与该疾病相关的临床症状或被明确诊断的日期
	YYYY-MM-DD
	GB/T 7408-2005
	D
	WS/T 363.10-2011

	WDE01.01.008
	DE06.00.197.00
	首诊日期
	肝豆状核变性患者首次就该疾病到医疗机构就诊并接受诊断的公元纪年日期
	YYYY-MM-DD
	GB/T 7408-2005
	D
	WS/T 363.12-2023

	WDE01.01.009
	DE02.01.027.00
	发病年龄
	肝豆状核变性患者出现该疾病相关临床症状时的年龄
	N..3
	—
	N
	WS/T 363.3-2023

	WDE01.01.010
	DE02.01.028.00
	首诊年龄（包含他院）
	肝豆状核变性患者首次在任何医疗机构（含其他医院）就该疾病就诊时的年龄
	N..3
	WS/T 363.3-2023
	N
	WS/T 363.3-2023

	WDE01.01.011
	—
	发病自首诊的时间
	肝豆状核变性患者从出现疾病相关临床症状的发病日期，到首次在任何医疗机构（含他院）就该疾病就诊的首诊日期之间的时间间隔
	N..4
	—
	N
	—

	WDE01.01.012
	DE06.00.017.00
	入院日期
	肝豆状核变性患者本次因该疾病或相关并发症进入医疗机构住院治疗的公元纪年日期
	YYYY-MM-DD
	GB/T 7408-2005
	D
	WS/T 363.12-2023

	WDE01.01.013
	DE02.01.029.00
	入院时年龄
	肝豆状核变性患者本次因该疾病或相关并发症进入医疗机构住院时的年龄
	N..3
	—
	N
	WS/T 363.3-2023

	WDE01.01.014
	DE06.00.018.00
	出院日期
	肝豆状核变性患者本次因该疾病或相关并发症住院治疗结束后离开医疗机构的公元纪年日期
	YYYY-MM-DD
	GB/T 7408-2005
	D
	WS/T 363.12-2023

	WDE01.01.015
	—
	病程
	肝豆状核变性患者从出现疾病相关临床症状的发病日期，到当前记录节点（或本次出院日期）的疾病持续时间
	N..5
	—
	N
	—

	WDE01.01.016
	—
	创建时间
	肝豆状核变性患者相关诊疗或信息记录首次生成的公元纪年日期
	YYYY-MM-DD
	GB/T 7408-2005
	D
	—

	WDE01.01.017
	—
	修改时间
	肝豆状核变性患者相关诊疗或信息记录发生更新调整的公元纪年日期
	YYYY-MM-DD
	GB/T 7408-2005
	D
	—


6.2 入院检查情况
	内部标识符
	数据元标识符
	数据元名称
	定义
	表示格式
	值域
	数据类型
	采用标准

	WDE02.01.001
	—
	入院检查情况模块主键
	用于唯一标识肝豆状核变性患者每条入院检查情况记录的标识信息
	A..64
	—
	S1
	—

	WDE02.01.002
	—
	基本情况id
	用于关联肝豆状核变性患者“基本情况”模块记录的标识信息，实现入院检查数据与基础信息的关联匹配
	A..64
	—
	S1
	—

	WDE02.01.003
	—
	入院前是否进行驱铜治疗
	用于记录肝豆状核变性患者入院前是否已接受驱铜治疗的标识信息（首次录入时填写），
	N..1
	—
	N
	—

	WDE02.01.004
	—
	驱铜治疗方式
	用于记录肝豆状核变性患者入院前接受驱铜治疗的具体方式（可多选，且每种方式需关联对应总剂量）
	A..200
	枚举值（可多选）：1.PCA（总剂量）；2.DMSA（总剂量）；3.DMPS（总剂量）；4.锌制剂（总剂量）；5.肝豆片（总剂量）；6.曲恩汀（总剂量）；7.钼盐（总剂量）（可多选）
	S1
	—

	WDE02.01.005
	—
	是否规范使用驱铜药物
	用于记录肝豆状核变性患者入院前使用驱铜药物的规范程度，反映患者治疗依从性
	A..50
	枚举值：1.正规用药；2.大部分时间正规用药；3.小部分时间正规用药；4.未用药
	S1
	—

	WDE02.01.006
	—
	院前初始驱铜治疗年龄
	用于记录肝豆状核变性患者在入院前，首次接受驱铜治疗时的实际年龄
	N..3
	—
	N
	—

	WDE02.01.007
	—
	院前驱铜（总剂量）
	用于记录肝豆状核变性患者入院前接受驱铜治疗的累计总剂量（需包含具体数值与剂量单位）
	A..50
	需按“数值+剂量单位”格式录入（如“500mg”“1.2g”“3000mg（疗程2个月）”），禁止录入“少量”“多次”等模糊表述
	S1
	—

	WDE02.01.008
	—
	院前初始驱铜治疗疗效（单选）
	用于记录肝豆状核变性患者入院前接受初始驱铜治疗后的疗效结果（单选）
	A..50
	枚举值：1.临床痊愈；2.好转；3.加重；4.无变化
	S1
	—

	WDE02.01.009
	—
	保肝治疗药物（入院前）
	用于记录肝豆状核变性患者入院前使用的保肝治疗药物名称，可反映患者既往肝脏保护治疗史
	A..200
	需填写具体保肝药物名称，可多选，禁止模糊表述
	S1
	—

	WDE02.01.010
	—
	神经保护剂（入院前）
	用于记录肝豆状核变性患者入院前使用的神经保护剂名称，可反映患者既往神经功能保护治疗史
	A..200
	需填写具体神经保护剂名称，可多选（不同药物用英文逗号“,”拼接，如“胞磷胆碱钠，依达拉奉，丁基苯酞”），禁止模糊表述（如“神经药”“保护药”）
	S1
	—

	WDE02.01.011
	—
	对症治疗药物（入院前）
	用于记录肝豆状核变性患者入院前使用的对症治疗药物名称，可反映患者既往针对症状的治疗史
	A..200
	需填写具体对症治疗药物名称，可多选，禁止模糊表述
	S1
	—

	WDE02.01.012
	—
	创建时间
	用于记录本模块（入院检查情况）相关数据元的录入或生成时间
	YYYY-MM-DD
	GB/T 7408-2005
	D
	GB/T 7408-2005

	WDE02.01.013
	—
	修改时间
	用于记录本模块（入院检查情况）相关数据元后续修改的时间
	YYYY-MM-DD
	GB/T 7408-2005
	D
	GB/T 7408-2005


6.3 病情评估
	内部标识符
	数据元标识符
	数据元名称
	定义
	表示格式
	值域
	数据类型
	采用标准

	WDE03.01.001
	—
	病情评估模块主键
	用于唯一标识“病情评估”模块的每条记录，确保记录不重复
	A..64
	需为唯一字符串（如UUID、自定义编码等），长度不超过64字符，禁止重复或空值
	S1
	—

	WDE03.01.002
	—
	基本情况id
	用于关联“基本情况”模块的主键记录，建立“基本情况”与“病情评估” 模块的数据关联关系
	A..64
	—
	S1
	—

	WDE03.01.003
	—
	分型
	用于记录肝豆状核变性患者的临床分型
	A..50
	枚举值：脑型、内脏型、脑内脏型、肝型、其他
	S1
	—

	WDE03.01.004
	—
	分析类型
	用于记录病情评估过程中所采用的具体分析类别（如临床症状分析、实验室指标分析等）
	A..100
	—
	S1
	—

	WDE03.01.005
	—
	误诊情况
	用于记录肝豆状核变性患者入院前是否存在误诊
	A..5
	枚举值：有、无
	S1
	—

	WDE03.01.006
	—
	误诊时长与次数
	用于记录肝豆状核变性患者入院前的误诊时长（以月为单位）及误诊次数
	A..100
	需按“X月，Y次”格式录入（X、Y为数字，如“3月，2次”“1月，1次”），确保时长与次数信息完整
	S1
	—

	WDE03.01.007
	—
	误诊病名
	用于记录肝豆状核变性患者入院前被误诊的病名，包括“未确诊”状态或对应的ICD10编码
	A..100
	枚举值：未确诊、ICD10编码
	S1
	—

	WDE03.01.008
	—
	分级(Goldstein ADL分级法)-入院时*
	用于记录肝豆状核变性患者入院时依据Goldstein ADL分级法评定的分级结果，反映患者入院时的日常生活活动能力
	A..100
	枚举值：Ⅰ级（完全自理）、Ⅱ级（轻度依赖）、Ⅲ级（中度依赖）、Ⅳ级（重度依赖）
	S1
	—

	WDE03.01.009
	—
	分级(Goldstein ADL分级法)-出院时*
	用于记录肝豆状核变性患者出院时依据Goldstein ADL分级法评定的分级结果，对比入院时评估情况，反映治疗对患者日常生活活动能力的改善效果
	A..100
	枚举值：Ⅰ级（完全自理）、Ⅱ级（轻度依赖）、Ⅲ级（中度依赖）、Ⅳ级（重度依赖）
	S1
	—

	WDE03.01.010
	—
	疗效(住院结束时)
	用于记录肝豆状核变性患者住院治疗结束时的整体疗效，结合症状改善、体征变化及相关检查结果综合判定
	A..100
	—
	S1
	—

	WDE03.01.011
	—
	入院前并发症
	用于记录肝豆状核变性患者在入院前已存在的各类并发症，
	A..100
	—
	S1
	—

	WDE03.01.012
	—
	入院前合并症
	用于记录肝豆状核变性患者在入院前已存在的各类合并症，支持多选
	A..100
	—
	S1
	—

	WDE03.01.013
	—
	入院前首发病症
	用于记录肝豆状核变性患者入院前首次出现的病症
	A..100
	—
	S1
	—

	WDE03.01.014
	—
	其他无症状体检发现
	用于记录肝豆状核变性患者在无症状状态下，通过体检发现的、除已有明确记录外的其他异常情况
	A..100
	—
	S1
	—

	WDE03.01.015
	—
	诱因
	用于记录肝豆状核变性患者发病的相关诱因方案优化提供诱因依据
	A..100
	—
	S1
	—

	WDE03.01.016
	—
	创建时间
	用于记录“病情评估”模块对应记录的创建时间
	YYYY-MM-DD
	—
	DATE
	—

	WDE03.01.017
	—
	修改时间
	用于记录“病情评估”模块对应记录的修改时间
	YYYY-MM-DD
	—
	DATE
	—


6.4 病史信息
	内部标识符
	数据元标识符
	数据元名称
	定义
	表示格式
	值域
	数据类型
	采用标准

	WDE04.01.001
	—
	病史信息模块主键
	用于唯一标识病史表中的每条记录，确保数据唯一性
	A..64
	—
	S1
	—

	WDE04.01.002
	—
	基本情况id
	用于关联 “基本情况表” 的唯一标识，实现病史表与患者基本信息表的数据联动
	A..64
	—
	S1
	—

	WDE04.01.003
	—
	既往体健
	用于记录患者入院前是否存在既往身体健康的情况
	A..100
	—
	S1
	—

	WDE04.01.004
	—
	有既往史
	用于记录患者入院前是否存在既往病史（除已明确记录的特定病史外的其他健康异常情况）
	A..100
	—
	S1
	—

	WDE04.01.005
	—
	是否吸烟
	用于记录患者入院前的吸烟情况
	A..100
	—
	S1
	—

	WDE04.01.006
	—
	开始吸烟年龄
	用于记录患者开始吸烟时的年龄
	A..100
	—
	N
	—

	WDE04.01.007
	—
	近一周每天吸烟支数
	用于记录患者近一周内每天吸烟的支数
	N..3
	—
	N
	—

	WDE04.01.008
	—
	烟龄
	用于记录患者从开始吸烟到本次入院/诊疗的吸烟时长
	N..3
	—
	N
	—

	WDE04.01.009
	—
	是否戒烟
	用于记录患者当前是否处于戒烟状态
	A..2
	枚举值：是、否
	S1
	—

	WDE04.01.010
	—
	戒烟年龄
	用于记录患者开始戒烟时的年龄（仅在“是否戒烟”为“是”时填写）
	N..3
	—
	N
	—

	WDE04.01.011
	—
	戒烟原因
	用于记录患者戒烟的具体原因（仅在“是否戒烟”为“是”时填写）
	A..100
	枚举值：疾病、亚健康、预防保健、经济原因、其他
	S1
	—

	WDE04.01.012
	—
	是否被动吸烟
	用于记录患者日常生活中是否存在被动吸入他人烟草烟雾的情况
	A..2
	枚举值：是、否
	S1
	—

	WDE04.01.013
	—
	被动吸烟时长
	用于记录患者存在被动吸烟情况时的具体时长（仅在“是否被动吸烟”为“是”时填写）
	N..4
	—
	N
	—

	WDE04.01.014
	—
	是否饮酒
	用于记录患者入院前的饮酒情况
	A..2
	枚举值：是、否
	S1
	—

	WDE04.01.015
	—
	初次饮酒年龄
	用于记录患者第一次饮酒时的年龄（仅在“是否饮酒”为“是”时填写）
	N..3
	—
	N
	—

	WDE04.01.016
	—
	饮酒频率
	用于记录患者的饮酒频率（仅在“是否饮酒”为“是”时填写）
	A..10
	枚举值：1-2次/周、3-5次/周、6-7次/周
	S1
	—

	WDE04.01.017
	—
	酒品类型
	用于记录患者常饮用的酒品具体类型（仅在“是否饮酒”为“是”时填写）
	A..10
	枚举值：啤酒、白酒、葡萄酒、黄酒、青稞酒、其他
	S1
	—

	WDE04.01.018
	—
	酒品度数
	用于记录患者常饮酒品的酒精度数（仅在“是否饮酒”为“是”且已选择“酒品类型”时填写）
	N..3
	—
	N
	—

	WDE04.01.019
	—
	平均每次饮酒量
	用于记录患者平均每次饮酒的体积（仅在“是否饮酒”为“是”时填写）
	N..4
	—
	N
	—

	WDE04.01.020
	—
	是否戒酒
	用于记录患者当前是否处于戒酒状态（仅针对有饮酒史的患者，即“是否饮酒”为“是”时填写；若“是否饮酒”为“否”，则无需填写此数据元）
	A..2
	枚举值：是、否
	S1
	—

	WDE04.01.021
	—
	戒酒年龄
	用于记录患者开始戒酒时的年龄（仅在“是否戒酒”为“是”时填写）
	N..3
	—
	N
	—

	WDE04.01.022
	—
	酒龄
	用于记录患者的饮酒时长，通过“戒酒年龄-初次饮酒年龄”计算得出（仅在“是否戒酒”为“是”时，基于有效“戒酒年龄”和“初次饮酒年龄”计算填写）
	N..3
	—
	N
	—

	WDE04.01.023
	—
	戒酒原因
	用于记录患者戒酒的具体原因（仅在“是否戒酒”为“是”时填写）
	A..50
	枚举值：疾病、亚健康、预防保健、经济原因、其他（可补充具体说明）
	S1
	—

	WDE04.01.024
	—
	惯用手
	用于记录患者日常活动中主要使用的手
	A..2
	枚举值：左、右
	S1
	—

	WDE04.01.025
	—
	食物过敏史
	用于记录患者是否有食物过敏及相关情况（有则填写）
	A..200
	枚举值：有、无（若 “有”，需补充具体过敏食物）
	S1
	—

	WDE04.01.026
	—
	药物过敏史
	用于记录患者药物过敏的相关情况（可多选）
	A..300
	枚举值：青霉素类、头孢菌素类、磺胺类、喹诺酮类、大环内酯类、其他（若选“其他”，需补充具体药物名称）
	S
	—

	WDE04.01.028
	—
	外伤史
	用于记录患者外伤史情况
	A..2
	枚举值：是、否
	S1
	—

	WDE04.01.029
	—
	是否诱发新症状或原症状加重或生化指标异常
	用于记录患者有外伤史（“外伤史”为“是”）时，外伤是否诱发新症状、导致原症状加重或引起生化指标异常
	A..2
	枚举值：是、否
	S1
	—

	WDE04.01.030
	—
	诱发新症状或原症状加重或生化指标异常
	用于记录患者有外伤史（“外伤史”为“是”）且外伤已诱发异常（“外伤是否诱发新症状/原症状加重/生化指标异常”为“是”）时，具体的新症状、原症状加重情况或生化指标异常内容
	A..200
	—
	S
	—

	WDE04.01.031
	—
	颅脑外伤类型
	用于记录患者颅脑外伤的具体类型（仅在“外伤史”为“是”时填写）
	A..50
	枚举值：无、轻度脑外伤：脑震荡、中度脑外伤、重度脑外伤
	S1
	—

	WDE04.01.032
	—
	中度脑外伤具体类型
	用于记录患者颅脑外伤类型为“中度脑外伤”时的具体损伤类型（仅在“颅脑外伤类型”为“中度脑外伤”时填写）
	A..100
	枚举值（可多选）：脑挫裂伤、颅内血肿、蛛网膜下腔出血、颅骨骨折
	S
	—

	WDE04.01.033
	—
	重度脑外伤具体类型
	用于记录患者颅脑外伤类型为“重度脑外伤”时的具体损伤类型（仅在“颅脑外伤类型”为“重度脑外伤”时填写）
	A..100
	枚举值（可多选）：脑外伤昏迷、蛛网膜下腔出血、颅骨骨折
	S
	—

	WDE04.01.034
	—
	其他外伤部位
	用于记录患者外伤史中除颅脑外伤外的其他具体部位（仅在“外伤史”为“是”且“颅脑外伤类型” 为“无”时填写）
	A..20
	枚举值：头面、躯干、四肢（骨骼和肌肉）、内脏、复合
	S1
	—

	WDE04.01.035
	—
	外伤发生时间
	用于记录患者外伤发生的具体时间（仅在“外伤史”为“是”时填写）
	D..19
	—
	S
	—

	WDE04.01.036
	—
	外伤后症状加重/新症状发生时间
	用于记录患者外伤发生后，出现症状加重或新症状的具体时间（仅在“外伤史”为“是”且存在症状加重/新症状时填写）
	D..19
	—
	S
	—

	WDE04.01.037
	—
	手术史
	用于记录患者手术史情况
	A..2
	枚举值：是、否
	S1
	—

	WDE04.01.038
	—
	WD 无关手术类型
	用于记录患者手术史中与WD无关的具体手术类型（仅在“手术史”为“是”时填写，可多选）
	A..200
	—
	S
	—

	WDE04.01.039
	—
	WD 相关手术类型
	用于记录患者手术史中与WD相关的具体手术类型（仅在“手术史”为“是”时填写，可多选）
	A..200
	—
	S
	—

	WDE04.01.040
	—
	是否诱发新症状或原症状加重或生化指标异常
	用于记录患者有手术史（“手术史”为“是”）时，手术是否诱发新症状、导致原症状加重或引起生化指标异常
	A..2
	枚举值：是、否
	S1
	—

	WDE04.01.041
	—
	诱发新症状或原症状加重或生化指标异常
	用于记录患者有手术史（“手术史”为“是”）且手术已诱发异常（“手术是否诱发异常情况”为“是”时），具体的新症状、原症状加重情况或生化指标异常内容
	A..200
	—
	S
	—

	WDE04.01.042
	—
	父母是否近亲婚配
	用于记录患者父母是否存在近亲婚配情况
	A..2
	枚举值：是、否
	S1
	—

	WDE04.01.043
	—
	其他家族成员WD病史
	用于记录患者其他家族成员是否有WD病史
	A..2
	枚举值：有、无
	S1
	—

	WDE04.01.044
	—
	WD病史家族成员亲属关系
	用于记录患者有其他家族成员WD病史（“其他家族成员WD病史”为“有”时），患病亲属的具体关系
	A..50
	枚举值（可多选）：父母、兄弟姐妹、子女、母系亲属、父系亲属、其他
	S
	—

	WDE04.01.045
	—
	家族成员非WD病史
	用于记录患者家族成员是否有非WD的病史
	A..2
	枚举值：有、无
	S1
	—

	WDE04.01.046
	—
	非WD病史家族成员亲属关系
	用于记录患者有家族成员非WD病史（“家族成员非WD病史”为“有”时），患病亲属的具体关系
	A..50
	枚举值（可多选）：父母、兄弟姐妹、子女、母系亲属、父系亲属、其他
	S
	—

	WDE04.01.047
	—
	非WD病史家族成员所患疾病（ICD-10）
	用于记录患者有家族成员非WD病史（“家族成员非WD病史”为“有”时），患病亲属所患疾病及对应的ICD-10编码
	A..100
	需填写具体疾病名称及对应 ICD-10 编码
	S
	ICD-10


6.5 生育孕育信息
	内部标识符
	数据元标识符
	数据元名称
	定义
	表示格式
	值域
	数据类型
	采用标准

	WDE05.01.001
	—
	生育孕育模块主键
	用于唯一标识生育孕育模块的每条记录
	A..64
	符合主键规则的唯一字符串（如UUID、自定义编码等）
	S1
	—

	WDE05.01.002
	—
	基本情况id
	用于关联患者基本情况模块的唯一标识，实现生育孕育数据与患者基础信息的关联匹配
	A..64
	需与“基本情况模块主键”值域一致，确保关联有效性
	S1
	—

	WDE05.01.003
	—
	未生育/无孕育计划原因
	用于记录患者未生育或无孕育计划的具体原因
	A..50
	枚举值：不孕、暂无怀孕计划、丁克、其他（若选“其他”，需补充具体原因）
	S
	—

	WDE05.01.004
	—
	受孕方式
	用于记录患者受孕的具体方式
	A..20
	枚举值：自然受孕、人工授精、试管
	S1
	—

	WDE05.01.005
	—
	生产次数
	用于记录患者既往及当前的生产总次数（含足月产、早产，不含流产、宫外孕等非生产类妊娠结局）
	A..10
	—
	S1
	—

	WDE05.01.006
	—
	第一次生产年龄及是否足月产
	用于记录患者第一次生产时的年龄（周岁）及该次生产是否为足月产
	A..20
	正整数（周岁）+枚举值（是、否）
	S
	—

	WDE05.01.007
	—
	第一次生产子代情况
	用于记录患者第一次生产的子代健康状况等信息
	A..200
	枚举值及补充说明：健康、患病（需注明具体疾病）、其他（需补充说明）
	S
	—

	WDE05.01.008
	—
	第一次生产子代出生时体重
	用于记录患者第一次生产的子代出生时的体重（以千克为单位）
	A..10
	非负小数（保留1-2位小数，符合临床体重记录常规），示例：2.9、3.55
	S1
	—

	WDE05.01.009
	—
	第一次生产子代身长
	用于记录患者第一次生产的子代出生时的身长（以厘米为单位）
	A..10
	非负小数（保留1位小数，符合临床身长记录常规）
	S1
	—

	WDE05.01.010
	—
	第一次生产子代健康情况
	用于记录患者第一次生产的子代健康状况，分为健康或疾病两类
	A..10
	枚举值：健康、疾病
	S1
	—

	WDE05.01.011
	—
	第一次生产子代疾病系统分类
	用于记录患者第一次生产的子代健康情况为“疾病”时，所患疾病所属的系统分类
	A..50
	枚举值（下拉选择）：神经系统、消化系统、运动系统、泌尿系统、其他
	S1
	—

	WDE05.01.012
	—
	产后是否出现新症状或原症状加重
	用于记录患者产后是否出现新的症状，或原有症状是否加重
	A..2
	枚举值：是、否
	S1
	—

	DE05.01.013
	—
	产后诱发新症状及严重程度
	用于记录患者产后出现新症状时，新症状的类型及对应严重程度
	A..100
	枚举值（可多选，每项需标注严重程度）：肝症状（轻/中/重）、脑症状（轻/中/重）、其它（需补充具体症状，标注轻/中/重）
	S
	—

	WDE05.01.014
	—
	产后原症状加重类型及严重程度
	用于记录患者产后原有症状加重时，加重症状的类型及对应严重程度
	A..100
	枚举值（可多选，每项需标注严重程度）：肝症状（轻/中/重）、脑症状（轻/中/重）、其它（需补充具体症状，标注轻/中/重）
	S
	—

	WDE05.01.015
	—
	第二次生产年龄及是否足月产
	用于记录患者第二次生产时的年龄（周岁）及该次生产是否为足月产
	A..20
	正整数（周岁）+枚举值（是、否）
	S
	—

	WDE05.01.016
	—
	第二次生产子代情况
	用于记录患者第二次生产时，其子代的健康状态及关键情况
	A..50
	枚举值（单选，选“其他”需补充说明）：健康、疾病、其他（需补充具体情况，如早产、低体重等）
	S1
	—

	WDE05.01.017
	—
	第二次生产子代出生时体重
	用于记录患者第二次生产的子代出生时的体重（以千克为单位）
	A..10
	非负小数（保留1-2位小数，符合临床体重记录常规）
	S1
	—

	WDE05.01.018
	—
	第二次生产子代身长
	用于记录患者第二次生产的子代出生时的身长（以厘米为单位）
	A..10
	非负小数（保留1位小数，符合临床身长记录常规）
	S1
	—

	WDE05.01.019
	—
	第二次生产子代健康情况
	用于记录患者第二次生产的子代健康状况，分为健康或疾病两类
	A..10
	枚举值：健康、疾病
	S1
	—

	WDE05.01.020
	—
	第二次生产子代疾病及ICD10
	用于记录患者第二次生产的子代所患疾病的名称，及对应的 ICD10
	A..50
	需同时包含疾病名称与对应ICD10编码
	S1
	ICD-10

	WDE05.01.021
	—
	第三次生产年龄及是否足月产
	用于记录患者第三次生产时的年龄（周岁）及该次生产是否为足月产
	A..20
	正整数（周岁）+枚举值（是、否）
	S
	—

	WDE05.01.022
	—
	第三次生产子代情况
	用于记录患者第三次生产的子代健康状况等信息
	A..200
	枚举值及补充说明：健康、患病（需注明具体疾病）、其他（需补充说明）
	S
	—

	WDE05.01.023
	—
	第三次生产子代出生时体重
	用于记录患者第三次生产的子代出生时的体重（以千克为单位）
	A..10
	非负小数（保留1-2位小数，符合临床体重记录常规）
	S1
	—

	WDE05.01.024
	—
	第三次生产子代身长
	用于记录患者第三次生产的子代出生时的身长（以厘米为单位）
	A..10
	非负小数（保留1位小数，符合临床身长记录常规）
	S1
	—

	WDE05.01.025
	—
	第三次生产子代健康情况
	用于记录患者第三次生产的子代健康状况，分为健康或疾病两类
	A..10
	枚举值：健康、疾病
	S1
	—

	WDE05.01.026
	—
	第三次生产子代疾病及ICD10
	用于记录患者第三次生产的子代所患疾病的名称，及对应的ICD10
	A..50
	需同时包含疾病名称与对应ICD10编码；存在多种疾病时，用分号分隔
	S1
	ICD-10

	WDE05.01.027
	—
	流产情况
	用于记录患者是否有流产史，分为无流产史或有流产史两类
	A..2
	枚举值：无、有
	S1
	—

	WDE05.01.028
	—
	流产次数
	用于记录患者有流产史（即 “流产情况（miscarriage）”为“有”）时，发生流产的具体次数
	A..5
	正整数（≥1，如1、2、3）
	S1
	—

	WDE05.01.029
	—
	流产原因
	用于记录患者有流产史（即“流产情况（miscarriage）”为“有”）时，导致流产的具体原因
	A..100
	—
	S
	—

	WDE05.01.030
	—
	孕期WD相关药物使用情况（孕前6个月）
	用于记录患者在计划怀孕前6个月内，与肝豆状核变性（WD）相关的药物使用情况
	A..200
	—
	S
	—

	WDE05.01.031
	—
	孕期WD相关药物使用情况（孕早期）
	用于记录患者孕早期（通常指怀孕1-12周）内，与肝豆状核变性（WD）相关的药物使用情况
	A..200
	—
	S
	—

	WDE05.01.032
	—
	孕期WD相关药物使用情况（孕中期）
	用于记录患者孕中期（通常指怀孕13-27周）内，与肝豆状核变性（WD）相关的药物使用情况
	A..200
	—
	S
	—

	WDE05.01.034
	—
	孕期WD相关药物使用情况（孕后期）
	用于记录患者孕后期（通常指怀孕28周至分娩）内，与肝豆状核变性（WD）相关的药物使用情况
	A..200
	—
	S
	—

	WDE05.01.033
	—
	不孕史（有无）
	用于记录患者在正常性生活且无避孕措施的前提下，是否存在连续2年未成功怀孕的情况
	A..10
	枚举值（二选一）：有、无
	S
	—

	WDE05.01.035
	—
	女方不孕/男方不育
	用于记录存在不孕史（正常性生活且无避孕 2 年未孕）的患者中，不孕/不育的责任主体（女方、男方或双方）
	A..20
	枚举值：女方不孕、男方不育
	S
	—

	WDE05.01.036
	—
	不孕（不育）原因
	用于记录存在不孕史、明确责任主体（非未明确）的患者中，导致不孕/不育的具体医学原因
	A..500
	—
	S
	—

	DE05.01.037
	—
	不孕（不育）是否治疗
	用于记录存在不孕史、明确责任主体且已知病因的患者，是否针对不孕/不育病因接受过针对性治疗
	A..20
	枚举值：是、否
	S
	—

	WDE05.01.038
	—
	不孕（不育）治疗转归
	用于记录存在不孕史、明确责任主体、已知病因且已接受治疗的患者，针对不孕/不育治疗后的具体结果
	A..50
	枚举值：成功受孕、治疗未成功、自然受孕、其他
	S
	—

	WDE05.01.039
	—
	月经初潮状态
	用于记录女性患者月经初潮的当前状态
	A..10
	枚举值：未初潮、初潮
	S
	—

	WDE05.01.040
	—
	初潮年龄
	用于记录女性患者中，月经初潮状态为“初潮”者的具体初潮年龄
	A..10
	—
	S
	—

	WDE05.01.041
	—
	月经状态
	用于记录女性患者（已初潮）当前的月经状态
	A..10
	枚举值：正常、绝经
	S
	—

	WDE05.01.042
	—
	绝经年龄
	用于记录女性患者中，月经状态为“绝经”者的具体绝经年龄
	A..10
	—
	S
	—

	WDE05.01.043
	—
	月经异常期（周期/经期）
	用于记录女性患者（已初潮且月经状态为“正常”）存在的月经周期或经期异常类型
	A..50
	—
	S
	—

	WDE05.01.044
	—
	量异常详情
	用于记录女性患者（已初潮且月经状态为“正常”）存在的月经经量异常具体类型，为单选项
	A..50
	枚举值：经量过多、经量过少、其他
	S
	—

	WDE05.01.045
	—
	其他月经异常详情
	用于记录女性患者（已初潮且月经状态为“正常”）存在的、除周期/经期异常及经量异常外的其他月经异常情况，为单选项
	A..100
	—
	S
	—


6.6 入院症状信息
	内部标识符
	数据元标识符
	数据元名称
	定义
	表示格式
	值域
	数据类型
	采用标准

	WDE06.01.001
	—
	入院症状模块主键
	用于唯一标识每条入院症状记录的主键，确保数据可精准定位、关联及后续管理
	A..64
	—
	S
	—

	WDE06.01.002
	—
	基本情况id
	用于关联 “入院症状记录” 与 “患者基本情况记录” 的外键，通过该 ID 可查询对应患者的基础信息
	A..64
	—
	S
	—

	WDE06.01.003
	—
	无神经精神症状
	用于记录患者入院时是否不存在神经精神相关症状（如无头痛、意识障碍、情绪异常、肢体活动异常等）
	N..1
	—
	S
	—

	WDE06.01.004
	—
	锥体外系症状
	用于记录患者入院时存在的锥体外系相关症状（多与运动调节异常相关），为多选项
	A..200
	枚举值（可多选，选 “其他” 需补充症状名）：A 言语不清；B 动作笨拙；C 不自主抖动；D 肢体扭转；E 饮水返呛；F 吞咽困难；G 流涎；H 舞蹈动作；I 手足徐动；J 肌张力障碍；K 行走不稳；L 其他：______（填写具体症状名）
	S1
	—

	WDE06.01.005
	—
	精神症状
	用于记录患者入院时存在的精神相关症状，为多选项
	A..500
	枚举值（可多选）：A 躁狂；B 抑郁；C 焦虑；D 恐惧；E 幻觉（下级菜单：1 视幻；2 听幻；3 嗅幻；4 体感幻觉）；F 妄想（二级菜单：被害妄想、夸大妄想、疑病妄想、钟情妄想、嫉妒妄想、其他）；G 睡眠障碍（下拉菜单：失眠 [短期、慢性、其他]、睡眠相关呼吸障碍、嗜睡、昼夜节律睡眠 - 觉醒障碍、异态睡眠、睡眠相关运动障碍、其他）；H 欣快；I 性格行为异常改变；J 脾气暴躁；K 攻击行为；L 记忆力减退焦虑；M 强迫；N 偏执
	S1
	—

	WDE06.01.006
	—
	癫痫发作类型
	用于记录患者入院时癫痫发作的具体起源及症状类型
	A..300
	枚举值（可多选）：1□局灶性起源：a 有意识 / 无意识、b□运动症状起病 /□非运动症状起病 /□局灶性进展为双侧强直 - 阵挛；2□全面性起源：运动症状起病 / 非运动症状起病（失神）；3□起源不明：运动症状起病 / 非运动症状起病；4 不能分类的发作
	S1
	—

	WDE06.01.007
	—
	自主神经症状
	用于记录患者入院时存在的自主神经相关症状
	A..500
	枚举值（可多选）：A 腺体分泌：无异常 / 唾液腺（口干 / 口水增多）/ 泪腺（增多、减少）/ 汗腺（多汗 / 少汗 / 夜汗）；B 瞳孔：无异常 / 视物模糊；C 皮肤血管：无异常 / 网状青斑 / 皮肤划痕症；D 心血管系统：无异常 / 体位性头晕 / 晕厥；E 胃肠道症状：无异常 / 便秘 / 反复腹泻；F 泌尿系统：无异常 / 尿潴留 / 尿不尽；G 性功能：无异常 / 阳痿 / 性欲减退 / 性欲亢进；H 其它
	S1
	—

	WDE06.01.008
	—
	性相关症状
	用于记录患者入院时存在的性相关症状情况
	A..50
	枚举值（二选一）：无、有（量表评定）
	S
	—

	WDE06.01.009
	—
	其他神经精神症状
	用于记录患者入院时存在的、除锥体外系症状、精神症状、癫痫、自主神经症状、性相关症状外的其他神经精神相关症状
	A..300
	—
	S
	—

	WDE06.01.010
	—
	无肝症状
	用于记录患者入院时是否不存在肝脏相关症状
	N..1
	—
	S
	—

	WDE06.01.011
	—
	肝损伤症状
	用于记录患者入院时存在的肝损伤相关症状
	A..300
	枚举值（可多选）：食欲减退、腹胀、上腹部不适、恶心呕吐、厌油腻食物、腹痛、腹泻、便秘、体重减轻、消化不良、乏力、呕血、黄疸、肝功能异常、腹水、下肢水肿、脾脏肿大、其他
	S1
	—

	WDE06.01.012
	—
	其他肝症状
	用于记录患者入院时存在的、除 “肝损伤症状” 字段已列症状外的其他肝脏相关症状
	A..200
	—
	S
	—

	WDE06.01.013
	—
	泌尿系统症状
	用于记录患者入院时存在的泌尿系统相关症状
	A..300
	枚举值（可多选）：0 - 无、1 - 肉眼血尿、2 - 镜下血尿、3 - 蛋白尿、4 - 尿量减少、5 - 尿量增多、6 - 肾性浮肿、7 - 尿频尿急、8 - 尿痛、9 - 泡沫尿、10 - 酱油样尿、11 - 尿潴留、12 - 尿失禁、13 - 遗尿、14 - 排尿困难、15 - 夜尿增多、16 - 其他（症状名）
	S1
	—

	WDE06.01.014
	—
	骨 — 肌症状
	用于记录患者入院时存在的骨骼与肌肉系统相关症状
	A..300
	枚举值（可多选）：0 - 无、1 - 四肢关节疼痛、2 - 关节红肿、3 - 关节活动受限、4 - 病理性骨折、5 - 膝关节内（外）翻畸形（“X” 形腿；“〇” 形腿）、6 - 肌肉疼痛、7 - 鸡胸、8 - 脊柱畸形、9 - 肌肉萎缩、无力、10 - 其他（症状名）
	S1
	—

	WDE06.01.015
	—
	心血管系统症状
	用于记录患者入院时存在的心血管系统相关症状
	A..200
	枚举值（可多选）：0 - 无、1 - 心律失常、2 - 心肌病、3 - 心慌、4 - 胸闷、6 - 胸痛、6 - 其他
	S1
	—

	WDE06.01.016
	—
	内分泌代谢异常
	用于记录患者入院时存在的内分泌代谢系统相关症状
	A..300
	枚举值（可多选）：0 - 无、1 - 月经紊乱、2 - 闭经、3 - 巨乳症、4 - 肾上腺皮质功能不全、5 - 男性乳房女性化、6 - 肥胖、7 - 甲状腺功能异常（□甲亢、□甲减）、8 - 其它
	S1
	—

	WDE06.01.017
	—
	眼症状
	用于记录患者入院时存在的眼部相关症状
	A..200
	枚举值（可多选）：0 - 无、1 - 复视、2 - 白内障、3 - 斜视、4 - 近视、5 - 远视、6 - 色觉异常、7 - 其它
	S1
	—

	WDE06.01.018
	—
	血液系统症状
	用于记录患者入院时存在的血液系统相关症状
	A..200
	枚举值（可多选）：无、鼻衄、皮肤出血、齿龈出血、贫血貌、其它
	S1
	—

	WDE06.01.019
	—
	其他症状
	用于记录患者入院时存在的、除已列各系统症状（神经精神、肝、泌尿、骨 — 肌、心血管、内分泌代谢、眼、血液系统症状）外的其他相关症状
	A..300
	—
	S
	—


6.7 中医诊断信息
	内部标识符
	数据元标识符
	数据元名称
	定义
	表示格式
	值域
	数据类型
	采用标准

	WDE07.01.001
	—
	中医诊断模块主键
	作为 “中医诊断” 模块所有记录的唯一标识，用于数据唯一性校验、记录索引及跨表关联（如关联患者基本信息、中医辨证记录）
	A..64
	—
	S1
	—

	WDE07.01.002
	—
	基本情况id
	用于关联 “患者基本情况” 模块的唯一标识，实现中医诊断记录与患者基础信息的精准对应
	A..64
	—
	S1
	—

	WDE07.01.003
	—
	望诊
	用于记录中医望诊观察到的患者体征，涵盖肢体动作、神志表现、面色、肌肤及外形相关特征
	A..100
	枚举值（可多选）：1 - 肢体震颤抖动（轻 / 中 / 重）、2 - 肢体拘急挛缩（轻 / 中 / 重）、3 - 动作笨拙迟缓（轻 / 中 / 重）、4 - 步态不稳（轻 / 中 / 重）、5 - 形体消瘦、6 - 发育迟缓（轻 / 中 / 重）、7 - 齿摇发脱（轻 / 中 / 重）、8 - 表情淡漠（轻 / 中 / 重）、9 - 目光呆滞（轻 / 中 / 重）、10 - 谩骂叫号（轻 / 中 / 重）、11 - 打人毁物（轻 / 中 / 重）、12 - 哭笑无常（轻 / 中 / 重）、13 - 神昏抽搐（轻 / 中 / 重）、14 - 两目上视（轻 / 中 / 重）、15 - 神志恍惚（轻 / 中 / 重）、16 - 面色黧黑（轻 / 中 / 重）、17 - 面色萎黄无华（轻 / 中 / 重）、18 - 面色㿠白（轻 / 中 / 重）、19 - 唇甲淡白（轻 / 中 / 重）、20 - 颧红目赤（轻 / 中 / 重）、21 - 肌肤枯裂（轻 / 中 / 重）、22 - 爪甲枯脆（轻 / 中 / 重）、23 - 肌肤甲错（轻 / 中 / 重）、24 - 腹壁青筋暴露（轻 / 中 / 重）、25 - 皮下瘀斑瘀点（轻 / 中 / 重）、26 - 两足痿弱（轻 / 中 / 重）、27 - 身目发黄如橘（轻 / 中 / 重）、28 - 皮肤黄如烟熏（轻 / 中 / 重）、29 - 皮肤色素沉着（轻 / 中 / 重）
	S1
	—

	WDE07.01.004
	—
	闻诊
	用于记录中医闻诊观察到的患者体征，涵盖言语声音、呼吸气息、身体气味等特征
	A..100
	枚举值（可多选）：1 - 言语謇涩（轻 / 中 / 重）、2 - 语言低微（轻 / 中 / 重）、3 - 言语含糊（轻 / 中 / 重）、4 - 语声洪亮（轻 / 中 / 重）、5 - 胡言乱语（轻 / 中 / 重）、6 - 神昏谵语（轻 / 中 / 重）、7 - 虚喘（轻 / 中 / 重）、8 - 呃逆（轻 / 中 / 重）、9 - 嗳气（轻 / 中 / 重）、10 - 太息（轻 / 中 / 重）、11 - 气粗（轻 / 中 / 重）、12 - 汗气腥臭（轻 / 中 / 重）、13 - 口气臭秽（轻 / 中 / 重）、14 - 喉中异声（轻 / 中 / 重）
	S1
	—

	WDE07.01.005
	—
	问诊
	用于记录中医问诊获取的患者主观症状，涵盖饮食、二便、情志、躯体感受等方面
	A..100
	枚举值（可多选）：1 - 纳呆（轻 / 中 / 重）、2 - 口角流涎（轻 / 中 / 重）、3 - 吞咽困难（轻 / 中 / 重）、4 - 饮水呛咳（轻 / 中 / 重）、5 - 咽干口渴（轻 / 中 / 重）、6 - 渴不欲饮（轻 / 中 / 重）、7 - 口淡不渴（轻 / 中 / 重）、8 - 口苦口臭（轻 / 中 / 重）、9 - 恶心呕吐（轻 / 中 / 重）、10 - 反酸（轻 / 中 / 重）、11 - 腹大胀满（轻 / 中 / 重）、12 - 胸脘痞闷（轻 / 中 / 重）、13 - 胸胁胀痛（轻 / 中 / 重）、14 - 腹痛绵绵（轻 / 中 / 重）、15 - 胁肋隐痛（轻 / 中 / 重）、16 - 神疲乏力（轻 / 中 / 重）、17 - 少气懒言（轻 / 中 / 重）、18 - 肢体困倦（轻 / 中 / 重）、19 - 头晕目眩（轻 / 中 / 重）、20 - 头痛身重（轻 / 中 / 重）、21 - 肢体麻木（轻 / 中 / 重）、22 - 形寒肢冷，得温则舒（轻 / 中 / 重）、23 - 失眠健忘多梦（轻 / 中 / 重）、24 - 心悸（轻 / 中 / 重）、25 - 五心烦热（轻 / 中 / 重）、26 - 潮热盗汗（轻 / 中 / 重）、27 - 自汗（轻 / 中 / 重）、28 - 心烦易怒（轻 / 中 / 重）、29 - 精神抑郁（轻 / 中 / 重）、30 - 善悲欲哭（轻 / 中 / 重）、31 - 干咳少痰（轻 / 中 / 重）、32 - 咳嗽痰多（轻 / 中 / 重）、33 - 腰膝酸软（轻 / 中 / 重）、34 - 耳鸣耳聋（轻 / 中 / 重）、35 - 鼻衄齿衄（轻 / 中 / 重）、36 - 呕血吐血（轻 / 中 / 重）、37 - 突然昏扑，不省人事（轻 / 中 / 重）、38 - 幻听幻视（轻 / 中 / 重）、39 - 智力减退（轻 / 中 / 重）、40 - 皮肤瘙痒（轻 / 中 / 重）、41 - 眼干涩、42 - 便秘便干、43 - 大便干稀不调、44 - 便溏泄泻、45 - 大便泻痢臭秽、46 - 大便黏腻不爽、47 - 便血、48 - 小便短少黄赤、49 - 小便量多频数、50 - 二便失禁
	S1
	—

	WDE07.01.006
	—
	问诊-女
	用于记录女性患者中医问诊中的特有症状，涵盖月经、带下、妊娠及妇科相关表现
	A..100
	枚举值（可多选）：51 - 月经推迟（女）、52 - 月经提前（女）、53 - 月经先后不定（女）、54 - 月经量少（女）、55 - 月经量多（女）、56 - 淋漓不尽（女）、57 - 月经停闭（女）、58 - 痛经（女）、59 - 经行浮肿（女）、60 - 带下黄有异味（女）、61 - 阴部湿痒（女）、62 - 不孕或堕胎（女）、63 - 胎动不安（女）、64 - 妊娠呕吐（女）、65 - 妊娠水肿（女）
	S1
	—

	WDE07.01.007
	—
	问诊（男性特有）
	用于记录男性患者中医问诊中的特有症状，聚焦生殖系统及男性生理相关表现
	A..100
	枚举值（可多选）：66 - 睾丸肿痛（男）、67 - 腰酸遗精（男）、68 - 阳痿早泄（男）发作
	S1
	—

	WDE07.01.008
	—
	切诊
	用于记录中医切诊过程中发现的相关症状，涵盖肢体活动状态、躯体体征及触诊异常表现
	A..100
	枚举值（可多选）：1 - 屈伸不利、2 - 肢体浮肿、3 - 身热不扬、4 - 刺痛拒按
	S1
	—

	WDE07.01.009
	—
	舌诊
	用于记录中医望诊中舌诊的核心表现，涵盖舌色、舌形、舌态、舌苔质地及舌下络脉异常等关键体征
	A..100
	枚举值（可多选）：1 - 红舌、2 - 淡红舌、3 - 淡白舌、4 - 干红舌、5 - 绛舌、6 - 胖舌、7 - 齿痕舌、8 - 嫩舌、9 - 紫暗舌、10 - 瘀斑舌、11 - 黯淡舌、12 - 颤动舌、13 - 无苔、14 - 少苔、15 - 薄白苔、16 - 白腻苔、17 - 白厚苔、18 - 薄黄苔、19 - 黄腻苔、20 - 黄厚苔、21 - 剥落苔、22 - 燥苔、23 - 舌下络脉曲张
	S1
	—

	WDE07.01.010
	—
	脉诊
	用于记录中医切诊中脉诊的脉象表现，涵盖单因素脉象及复合脉象，反映脏腑气血阴阳状态
	A..100
	枚举值（可多选）：1 - 弦脉、2 - 滑脉、3 - 细脉、4 - 数脉、5 - 濡脉、6 - 涩脉、7 - 沉脉、8 - 弦数脉、9 - 弦滑脉、10 - 滑数脉、11 - 弦细脉、12 - 濡数脉、13 - 细数脉、14 - 细弱脉、15 - 沉迟细脉、16 - 沉迟无力脉、17 - 沉弦细数脉、18 - 弦滑数脉、19 - 弦细数脉、20 - 虚细无力脉、21 - 迟涩无力脉、22 - 细弦数脉、23 - 濡细无力脉
	S1
	—


6.8 一般检查信息
	内部标识符
	数据元标识符
	数据元名称
	定义
	表示格式
	值域
	数据类型
	采用标准

	WDE08.01.001
	—
	一般检查模块主键
	作为 “一般检查” 模块所有记录的唯一标识，用于该模块数据唯一性校验、记录索引及跨表关联，确保每条一般检查记录可独立追溯
	A..64
	—
	S1
	—

	WDE08.01.002
	—
	基本情况id
	用于关联 “患者基本情况” 模块的唯一标识，实现一般检查记录与患者基础信息的精准对应，确保每条一般检查数据可追溯至具体患者
	A..64
	需与 “患者基本情况” 模块中该患者的 “base_id” 完全一致
	S1
	—

	WDE08.01.003
	—
	意识
	用于记录患者意识状态的标识，反映中枢神经系统对环境及自身状态的认知与反应功能
	N1
	枚举值：0 - 清楚、1 - 嗜睡、2 - 迷睡、3 - 浅昏迷、4 - 中度昏迷、5 - 深昏迷、6 - 朦胧、7 - 错乱、8 - 谵妄
	S
	—

	WDE08.01.004
	—
	定向力
	用于记录患者定向力状态的标识，反映患者对时间、地点、人物及自身身份的识别能力
	N1
	枚举值（单选）：0 - 正常、1 - 障碍（子项可多选：时间、地点、人物、自身）
	S
	—

	WDE08.01.005
	—
	智力
	用于记录患者智力状态的标识，反映患者智力水平
	N1
	枚举值：0 - 正常、1 - 减退（量表评定）
	S
	—

	WDE08.01.006
	—
	记忆
	用于记录患者记忆状态的标识，反映患者记忆水平
	N1
	枚举值：0 - 正常、1 - 减退（量表评定）
	S
	—

	WDE08.01.007
	—
	计算力
	用于记录患者计算力状态的标识，反映患者计算能力
	N1
	枚举值：0 - 正常、1 - 减退（量表评定）
	S
	—

	WDE08.01.008
	—
	其他
	用于记录一般检查中，除意识、定向力、智力、记忆、计算力外其他异常情况的标识
	N1
	枚举值：0 - 无、1 - 有（附加具体描述）
	S
	—

	WDE08.01.009
	—
	口腔问题（有无）
	用于记录患者是否存在口腔问题的标识，反映口腔健康状态
	N1
	枚举值：0 - 无、1 - 有
	S
	—

	WDE08.01.010
	—
	影响咀嚼
	用于记录口腔问题对患者咀嚼功能影响程度的标识，反映咀嚼功能状态
	N1
	枚举值：0 - 无、1 - 轻度、2 - 中度、3 - 严重
	S
	—

	WDE08.01.011
	—
	影响张口
	用于记录口腔问题对患者张口功能影响程度的标识，反映张口功能状态
	N1
	枚举值：0 - 无、1 - 轻度、2 - 中度、3 - 严重
	S
	—

	WDE08.01.012
	—
	影响闭口
	用于记录口腔问题对患者闭口功能影响程度的标识，反映闭口功能状态
	N1
	枚举值：0 - 无、1 - 轻度、2 - 中度、3 - 严重
	S
	—

	WDE08.01.013
	—
	影响面容
	用于记录口腔问题对患者面容影响程度的标识，反映面容受口腔问题影响的状态
	N1
	枚举值：0 - 无、1 - 轻度、2 - 中度、3 - 严重
	S
	—

	WDE08.01.014
	—
	牙列不齐
	用于记录患者牙列不齐的具体类型，反映牙列排列状态
	A..100
	枚举值（可多选）：无，牙齿拥挤，地包天，牙齿稀疏，深覆合，虎牙，开颌，偏颌，牙齿不齐，牙齿错乱
	S
	—

	WDE08.01.015
	—
	龋齿类型
	用于记录患者龋齿的严重程度类型，反映龋齿病变严重状态
	A..20
	枚举值：轻度龋齿，中度龋齿，重度龋齿
	S
	—

	WDE08.01.016
	—
	龋齿数量
	用于记录患者龋齿的具体数量，反映龋齿患病范围
	N2
	—
	S
	—

	WDE08.01.017
	—
	牙齿缺如
	用于记录患者牙齿缺如的具体数量，反映牙齿缺失范围
	N2
	0 及正整数
	S
	—

	WDE08.01.018
	—
	齿龈出血
	用于记录患者齿龈出血的频率，反映牙龈健康状态
	N1
	枚举值：0 - 无、1 - 偶尔、2 - 较少、3 - 经常
	S
	—

	WDE08.01.019
	—
	牙龈萎缩
	用于记录患者牙龈萎缩的严重程度，反映牙龈组织退缩状态
	N1
	枚举值：0 - 无、1 - 轻度、2 - 中度、3 - 严重
	S
	—

	WDE08.01.020
	—
	牙龈增生
	用于记录患者牙龈增生的严重程度，反映牙龈组织异常增生状态
	N1
	枚举值：0 - 无、1 - 轻度、2 - 中度、3 - 严重
	S
	—

	WDE08.01.021
	—
	口腔溃疡
	用于记录患者口腔溃疡的发生频率，反映口腔黏膜健康状态
	N1
	枚举值：0 - 无、1 - 偶尔、2 - 较少、3 - 经常
	S
	—

	WDE08.01.022
	—
	牙痛
	用于记录患者牙痛的发生频率，反映牙齿及周围组织的健康状态
	N1
	枚举值：0 - 无、1 - 偶尔、2 - 较少、3 - 经常
	S
	—

	WDE08.01.023
	—
	腹部检查
	用于记录患者腹部视诊、触诊、叩诊后发现的异常体征，反映腹部脏器及腹壁健康状态
	N2
	枚举值：0 - 无异常体征、1 - 腹壁静脉曲张、2 - 肝肿大、3 - 脾肿大、4 - 腹水征 (+)、5-Murphy 征 (+)、6 - 腹肌紧张、7 - 腹部压痛、8 - 反跳痛、9 - 肝区叩痛、10 - 其他（文字）
	S
	—

	WDE08.01.024
	—
	骨骼肌肉系统检查
	用于记录患者骨骼肌肉系统视诊、触诊后发现的体征状态，反映骨骼、关节及肌肉健康情况
	N2
	枚举值：0 - 正常、1-X 形腿、2-O 形腿、3 - 骨关节畸形、4 - 骨关节压痛、5 - 肌肉萎缩、6 - 其他 (体征名)
	S
	—

	WDE08.01.025
	—
	皮肤检查
	用于记录患者皮肤视诊后发现的颜色、形态及特殊体征，反映全身代谢、循环、肝胆或内分泌系统的健康状态
	N2
	枚举值：0 - 正常、1 - 皮肤黑、2 - 黄染、3 - 瘀点、4 - 瘀斑、5 - 鱼鳞癣、6 - 紫纹、7 - 下肢色素沉着、8 - 贫血貌、9 - 慢性肝病面容、10 - 肝掌、11 - 蜘蛛痣、12 - 其它（文字）
	S
	—

	WDE08.01.026
	—
	头颅大小状态
	用于通过视诊（观察头颅整体形态）、触诊（感知颅骨轮廓）评估患者头颅大小及形态是否正常，反映颅骨发育及颅内结构相关的基础健康情况
	N2
	枚举值：0 - 正常；1 - 异常（需在补充记录中注明具体类型，如小颅畸形 / 方颅 / 巨颅等）
	S
	—

	WDE08.01.027
	—
	头颅大小长度
	通过软尺等工具测量患者头部最大围径的数值，用于量化评估颅骨发育情况
	N3
	—
	int
	—

	WDE08.01.028
	—
	颅骨状态
	通过视诊、触诊，评估颅骨本身结构及完整性是否正常，反映颅骨骨质、骨缝及局部软组织相关健康情况
	A..50
	枚举值：1. 正常；2. 异常
	S
	—

	WDE08.01.029
	—
	颅骨部位
	用于记录颅骨异常对应的具体解剖部位，明确异常位置，辅助定位病变范围
	A..30
	—
	S
	—

	WDE08.01.030
	—
	颅骨大小
	通过软尺或专用测量工具，测量颅骨关键径线的数值，用于量化评估颅骨的实际尺寸，辅助判断颅骨发育或病变相关的大小异常
	N3
	0 及正整数
	int
	—

	WDE08.01.031
	—
	头皮状态
	通过视诊、触诊，评估头皮及附属组织的健康状态，反映头皮局部炎症、感染或皮肤病变情况
	A..50
	—
	S
	—

	WDE08.01.032
	—
	头皮瘢痕
	通过视诊、触诊，评估头皮瘢痕的存在及特征，反映头皮既往外伤、手术或炎症后的组织修复情况
	A..50
	—
	S
	—

	WDE08.01.033
	—
	头皮血肿部位
	通过视诊、触诊，确定头皮血肿在头部的具体解剖位置，反映血肿的分布范围及可能关联的损伤部位
	A..30
	—
	S
	—

	WDE08.01.034
	—
	头皮血肿大小
	通过视诊、触诊，测量头皮血肿的最大径线数值
	N3
	0 及正整数
	int
	—

	WDE08.01.035
	—
	头皮血肿个数
	通过视诊、触诊，记录头皮血肿的具体数量，用于量化评估血肿的分布情况，辅助判断头部损伤的范围及受力情况
	N2
	0 及正整数
	int
	—

	WDE08.01.036
	—
	头发状态
	通过视诊评估头发的脱失情况、颜色形态及枕部发际线位置，反映毛发健康、营养状态及生长发育相关情况
	A..50
	枚举多选（可多选）：0 - 无异常；1 - 脱失；2 - 卷黄；3 - 枕部发际线异常
	S
	—

	WDE08.01.037
	—
	毛发状态
	通过视诊评估全身毛发整体情况，反映毛发生长的健康状态
	A..20
	枚举值：0 - 正常；1 - 体毛增多；2 - 秃顶
	S
	—

	WDE08.01.038
	—
	耳位
	通过视诊评估耳朵在头部的相对位置，反映耳部及颅骨发育相关的位置状态
	A..30
	枚举值：0 - 正常；1 - 异常
	S
	—

	WDE08.01.039
	—
	耳廓畸形
	通过视诊评估耳廓的形态是否存在异常，反映耳廓发育状况或外伤、疾病导致的形态改变
	A..40
	枚举值：0 - 无畸形；1 - 招风耳；2 - 杯状耳；3 - 垂耳；4 - 其他畸形
	S
	—

	WDE08.01.040
	—
	斜颈
	通过视诊、触诊评估颈部是否存在持续向一侧偏斜的状态，反映颈部肌肉、骨骼或神经相关的功能异常
	A..30
	枚举值：0 - 无斜颈；1 - 有斜颈
	S
	—

	WDE08.01.041
	—
	颈抵抗
	通过颈部被动活动检查、触诊评估颈部是否存在活动受限或抵抗感，反映可能的脑膜刺激征或颈部肌肉、骨骼异常
	A..30
	枚举值：0 - 无颈抵抗；1 - 有颈抵抗
	S
	—

	WDE08.01.042
	—
	甲状腺肿大
	通过视诊）、触诊，必要时结合听诊评估甲状腺是否体积增大，反映甲状腺功能异常、炎症或结构病变
	A..30
	枚举值：0 - 无甲状腺肿大；1 - 有甲状腺肿大
	S
	—

	WDE08.01.043
	—
	胸廓畸形
	通过视诊、触诊评估胸廓是否存在形态异常，反映胸廓发育状况或疾病
	A..40
	枚举值：0 - 无胸廓畸形；1 - 有胸廓畸形
	S
	—

	WDE08.01.044
	—
	心脏杂音
	通过听诊、视诊评估心脏是否存在异常杂音，反映心脏结构或功能相关病变
	A..30
	枚举值：0 - 无心脏杂音；1 - 有心脏杂音
	S
	—

	WDE08.01.045
	—
	胸部有无异常
	通过视诊、触诊评估胸部是否存在异常情况，反映胸部整体健康状态
	A..20
	枚举值：0 - 无异常；1 - 有异常
	S
	—

	WDE08.01.046
	—
	脊柱畸形
	通过视诊、触诊评估脊柱形态是否存在异常，反映脊柱发育状况或疾病
	A..40
	枚举值：0 - 无脊柱畸形；1 - 有脊柱畸形
	S
	—


6.9 颅神经检查信息
	内部标识符
	数据元标识符
	数据元名称
	定义
	表示格式
	值域
	数据类型
	采用标准

	WDE09.01.001
	—
	颅神经检查模块主键
	颅神经检查模块记录的唯一标识，用于跨模块数据关联、检索及唯一性校验
	A64
	—
	S1
	—

	WDE09.01.002
	—
	基本情况id
	模块颅神经检查模块记录与基本情况信息的关联标识，用于跨模块数据匹配与溯源
	A..64
	—
	S1
	—

	WDE09.01.003
	—
	I 嗅觉
	通过嗅觉检查评估颅神经 I（嗅神经）的功能状态
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 消失 / 减退
	int
	—

	WDE09.01.004
	—
	II 视力
	通过裸眼视力表检查，评估颅神经 II（视神经）的功能状态
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 不正常
	int
	—

	WDE09.01.005
	—
	视野
	通过视野检查评估颅神经 II（视神经）相关的视野功能状态
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 不正常
	int
	—

	WDE09.01.006
	—
	眼底
	通过眼底检查评估颅神经 II（视神经）相关的眼底结构及功能状态
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 不正常
	int
	—

	WDE09.01.007
	—
	色觉
	通过色觉检查评估颅神经 II（视神经）相关的色觉功能状态
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 不正常
	int
	—

	WDE09.01.008
	—
	III 眼睑
	通过检查评估颅神经 III（动眼神经）相关的眼睑状态
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 下垂（左 / 右）
	int
	—

	WDE09.01.009
	—
	IV 眼球运动
	通过观察眼球运动情况，评估颅神经 IV（滑车神经）的功能状态
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 不正常（左 / 右）
	int
	—

	WDE09.01.010
	—
	V 瞳孔：状态
	通过观察瞳孔形态及大小，评估颅神经相关的瞳孔功能状态
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 缩小（左 / 右）；2 - 扩大（左 / 右）
	int
	—

	WDE09.01.011
	—
	左侧直接对光反射
	通过检测左侧瞳孔对直接入射光线的反应，评估颅神经相关的瞳孔对光反射功能状态
	N1
	枚举值：0 - 灵敏；1 - 迟钝；2 - 消失
	int
	—

	WDE09.01.012
	—
	左侧间接对光反射
	通过检测左侧瞳孔对另一侧（右侧）入射光线的反应，评估颅神经相关的瞳孔间接对光反射功能状态
	N1
	枚举值：0 - 灵敏；1 - 迟钝；2 - 消失
	int
	—

	WDE09.01.013
	—
	VI 左侧感觉
	通过检查左侧相应区域的感觉，评估颅神经相关的左侧感觉功能状态
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 减退；2 - 消失
	int
	—

	WDE09.01.014
	—
	右侧感觉
	通过检查右侧相应区域的感觉，评估颅神经相关的右侧感觉功能状态
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 减退；2 - 消失
	int
	—

	WDE09.01.015
	—
	下颌偏向
	通过观察下颌静止或运动时的位置，评估与下颌运动相关的颅神经功能状态
	N1
	枚举值：0 - 居中；1 - 左；2 - 右
	int
	—

	WDE09.01.016
	—
	咀嚼肌力
	通过让受检者咬肌收缩，评估咀嚼肌力量，判断颅神经功能
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 减退（左 / 右）
	int
	—

	WDE09.01.017
	—
	左侧角膜反射
	通过棉絮触左侧角膜，观察闭眼反应，评估三叉神经、面神经功能
	N1
	枚举值：0 - 灵敏；1 - 迟钝；2 - 消失
	int
	—

	WDE09.01.018
	—
	右侧角膜反射
	通过棉絮触右侧角膜，观察闭眼反应，评估三叉神经、面神经功能
	N1
	枚举值：0 - 灵敏；1 - 迟钝；2 - 消失
	int
	—

	WDE09.01.019
	—
	VII 眼裂
	通过观察眼裂宽度及对称性，评估面神经支配眼睑肌肉的功能
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 左侧眼裂增大；2 - 右侧眼裂增大
	int
	—

	WDE09.01.020
	—
	鼻唇沟
	通过观察鼻唇沟深度及对称性，评估面神经支配面部表情肌的功能
	N1
	枚举值：0 - 对称；1 - 左侧变浅；2 - 右侧变浅
	int
	—

	WDE09.01.021
	—
	蹙额
	通过让受检者蹙额，观察额部皱纹及肌肉力度，评估面神经支配额肌的功能
	N1
	枚举值：0 - 佳；1 - 左侧差；2 - 右侧差
	int
	—

	WDE09.01.022
	—
	闭目
	通过让受检者闭目，观察眼睑闭合情况，评估面神经支配眼轮匝肌的功能
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 左侧闭合不全；2 - 右侧闭合不全
	int
	—

	WDE09.01.023
	—
	鼓气、露齿、吹哨
	通过让受检者鼓气、露齿、吹哨，观察颊部肌肉收缩，评估面神经支配面颊表情肌的功能
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 左侧差；2 - 右侧差
	int
	—

	WDE09.01.024
	—
	面肌抽搐
	通过观察面部肌肉，评估面神经功能，判断是否有面肌抽搐
	N1
	枚举值：0 - 无；1 - 左侧；2 - 右侧
	int
	—

	WDE09.01.025
	—
	VIII 耳语
	通过双侧耳旁耳语测试，观察声音感知，评估听觉功能
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 左侧差；2 - 右侧差
	int
	—

	WDE09.01.026
	—
	Weber 实验
	通过音叉置于颅顶中线，询问声音感知，评估听觉功能
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 偏向左侧；2 - 右侧差
	int
	—

	WDE09.01.027
	—
	Renee 试验
	通过特定方法，评估听觉功能
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 左侧异常；2 - 右侧异常
	int
	—

	WDE09.01.028
	—
	眼球震颤
	通过观察眼球运动，评估眼球运动神经及前庭系统功能
	N1
	枚举值：0 - 无；1 - 左侧；2 - 右侧
	int
	—

	WDE09.01.029
	—
	IX 发音
	通过让受检者发音，观察发音情况，评估舌咽神经功能
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 不清
	int
	—

	WDE09.01.030
	—
	X 吞咽
	通过观察吞咽过程，评估迷走神经功能
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 稍困难；2 - 困难
	int
	—

	WDE09.01.031
	—
	咽反射
	通过压舌板触咽后壁，观察咽喉反应，评估舌咽、迷走神经协同功能
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 稍迟钝；2 - 迟钝
	int
	—

	WDE09.01.032
	—
	软腭及悬雍垂
	通过让受检者发 “啊” 音，观察软腭及悬雍垂，评估迷走神经功能
	N1
	枚举值：0 - 居中；1 - 偏左；2 - 偏右
	int
	—

	WDE09.01.033
	—
	XI 转颈时胸锁乳突肌腱
	通过让受检者转颈，观察胸锁乳突肌腱运动，评估副神经功能
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 左侧异常；2 - 右侧异常
	int
	—

	WDE09.01.034
	—
	耸肩
	通过让受检者耸肩，观察斜方肌运动，评估副神经功能
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 左侧异常；2 - 右侧异常
	int
	—

	WDE09.01.035
	—
	XII 口腔内卷舌位置
	通过让受检者口腔内卷舌，观察舌头情况，评估舌下神经功能
	N1
	枚举值：0 - 正常；1 - 不正常
	int
	—

	WDE09.01.036
	—
	伸舌
	通过让受检者伸舌，观察舌头位置，评估舌下神经功能
	N1
	枚举值：0 - 居中；1 - 偏左；2 - 偏右
	int
	—

	WDE09.01.037
	—
	舌肌萎缩
	通过视诊触诊舌肌，评估舌下神经功能，判断是否有舌肌萎缩
	N1
	枚举值：0 - 无；1 - 有
	int
	—

	WDE09.01.038
	—
	舌肌纤颤
	通过视诊舌肌，评估舌下神经功能，判断是否有舌肌纤颤
	N1
	枚举值：0 - 无；2 - 有
	int
	—

	WDE09.01.039
	—
	舌肌震颤
	通过视诊舌肌，评估舌下神经功能，判断是否有舌肌震颤
	N1
	枚举值：0 - 无；1 - 有
	int
	—


6.10 运动神经反射感触
	内部标识符
	数据元标识符
	数据元名称
	定义
	表示格式
	值域
	数据类型
	采用标准

	WDE10.01.001
	—
	运动神经反射感触模块主键
	用于唯一标识运动神经反射感触相关记录的标识符
	A..64
	由系统或业务规则生成的唯一字符串
	S
	—

	WDE10.01.002
	—
	基本情况id
	用于关联 “运动神经反射感触” 记录与对应受检者基本情况记录的唯一标识符
	A..64
	由系统生成或关联基本情况表的唯一字符串
	S
	—

	WDE10.01.003
	—
	肌肉萎缩
	通过观察或触诊肌肉，判断是否存在萎缩及萎缩部位的标识符
	A..64
	枚举值：0. 无；1. 有；1.1 部位（勾选多选）左上肢、右上肢、左下肢、右下肢～近端远端
	S
	—

	WDE10.01.004
	—
	肌束震颤
	通过观察或触诊肌肉，判断是否存在肌束震颤及震颤部位的标识符
	A..64
	枚举值：0. 无；1. 有；1.1 部位（勾选多选）左上肢、右上肢、左下肢、右下肢～近端远端
	S
	—

	WDE10.01.005
	—
	肌肉肥大
	通过观察或触诊肌肉，判断是否存在肥大及肥大部位的标识符
	A..64
	枚举值：0. 无；1. 有；1.1 部位（勾选多选）左上肢右上肢左下肢右下肢～近端远端
	S
	—

	WDE10.01.006
	—
	指鼻试验
	通过让受检者用手指指鼻，判断动作准确性及不准侧别与程度的标识符
	A..64
	枚举值：0. 正常；1. 左侧不准（程度：轻 中 重）；2. 右侧不准（程度：轻 中 重）
	S
	—

	WDE10.01.007
	—
	快复动作
	通过让受检者做快复动作，判断动作协调性及笨拙侧别与程度的标识符
	A..64
	枚举值：0. 正常；1. 左侧笨拙（程度：轻 中 重）；2. 右侧笨拙（程度：轻 中 重）
	S
	—

	WDE10.01.008
	—
	跟膝胫试验
	通过让受检者做跟膝胫动作，判断动作协调性及笨拙侧别与程度的标识符
	A..64
	枚举值：0. 正常；1. 左侧笨拙（程度：轻 中 重）；2. 右侧笨拙（程度：轻 中 重）
	S
	—

	WDE10.01.009
	—
	Romberg 征
	通过让受检者做 Romberg 征检查，判断平衡情况及不稳程度的标识符
	A..64
	1. 睁眼 正常，不稳（程度：轻 中 重）；2. 闭眼 正常，不稳（程度：轻 中 重）
	S
	—

	WDE10.01.010
	—
	腱反射（深反射）
	通过检查受检者腱反射（深反射），判断反射反应情况的标识符
	A..64
	枚举值：0. 正常（双侧对称）；1. 左侧减弱 / 消失；2. 左侧亢进；3. 右侧减弱 / 消失；4. 右侧亢进
	S
	—

	WDE10.01.011
	—
	腹壁反射 - 左
	通过检查受检者左侧腹壁反射，判断反射引出情况的标识符
	A..64
	左：正常引出 / 异常 (减弱 / 活跃 / 未引出)
	S
	—

	WDE10.01.012
	—
	腹壁反射 - 右
	通过检查受检者右侧腹壁反射，判断反射引出情况的标识符
	A..64
	右：正常引出 / 异常 (减弱 / 活跃 / 未引出)
	S
	—

	WDE10.01.013
	—
	提睾反射（男）- 左
	通过检查男性受检者左侧提睾反射，判断反射引出情况的标识符
	A..64
	左：正常引出 / 异常 (减弱 / 活跃 / 未引出)
	S
	—

	WDE10.01.014
	—
	提睾反射（男）- 右
	通过检查男性受检者右侧提睾反射，判断反射引出情况的标识符
	A..64
	右：正常引出 / 异常 (减弱 / 活跃 / 未引出)
	S
	—

	WDE10.01.015
	—
	跖反射 - 左
	通过检查受检者左侧跖反射，判断反射引出情况的标识符
	A..64
	左：正常引出 / 异常 (减弱 / 活跃 / 未引出)
	S
	—

	WDE10.01.016
	—
	跖反射 - 右
	通过检查受检者右侧跖反射，判断反射引出情况的标识符
	A..64
	右：正常引出 / 异常 (减弱 / 活跃 / 未引出)
	S
	—

	WDE10.01.017
	—
	Babinski 征 - 左
	通过检查受检者左侧 Babinski 征，判断反射结果为阴性或阳性的标识符
	A..64
	左：阴性 / 阳性
	S
	—

	WDE10.01.018
	—
	Babinski 征 - 右
	通过检查受检者右侧 Babinski 征，判断反射结果为阴性或阳性的标识符
	A..64
	右：阴性 / 阳性
	S
	—

	WDE10.01.019
	—
	Hoffmann 征 - 左
	通过检查受检者左侧 Hoffmann 征，判断反射结果为阴性或阳性的标识符
	A..64
	左：阴性 / 阳性
	S
	—

	WDE10.01.020
	—
	Hoffmann 征 - 右
	通过检查受检者右侧 Hoffmann 征，判断反射结果为阴性或阳性的标识符
	A..64
	右：阴性 / 阳性
	S
	—

	WDE10.01.021
	—
	Chaddock 征 - 左
	通过检查受检者左侧 Chaddock 征，判断反射结果为阴性或阳性的标识符
	A..64
	左：阴性 / 阳性
	S
	—

	WDE10.01.022
	—
	Chaddock 征 - 右
	通过检查受检者右侧 Chaddock 征，判断反射结果为阴性或阳性的标识符
	A..64
	右：阴性 / 阳性
	S
	—

	WDE10.01.023
	—
	Oppenheim 征 - 左
	通过检查受检者左侧 Oppenheim 征，判断反射结果为阴性或阳性的标识符
	A..64
	左：阴性 / 阳性
	S
	—

	WDE10.01.024
	—
	Oppenheim 征 - 右
	通过检查受检者右侧 Oppenheim 征，判断反射结果为阴性或阳性的标识符
	A..64
	右：阴性 / 阳性
	S
	—

	WDE10.01.025
	—
	Gordon 征 - 左
	通过检查受检者左侧 Gordon 征，判断反射结果为阴性或阳性的标识符
	A..64
	左：阴性 / 阳性
	S
	—

	WDE10.01.026
	—
	Gordon 征 - 右
	通过检查受检者右侧 Gordon 征，判断反射结果为阴性或阳性的标识符
	A..64
	右：阴性 / 阳性
	S
	—

	WDE10.01.027
	—
	踝阵挛 - 左
	通过检查受检者左侧踝阵挛，判断反射结果为阴性或阳性的标识符
	A..64
	左：阴性 / 阳性
	S
	—

	WDE10.01.028
	—
	踝阵挛 - 右
	通过检查受检者右侧踝阵挛，判断反射结果为阴性或阳性的标识符
	A..64
	右：阴性 / 阳性
	S
	—

	WDE10.01.029
	—
	髌阵挛 - 左
	通过检查受检者左侧髌阵挛，判断反射结果为阴性或阳性的标识符
	A..64
	左：阴性 / 阳性
	S
	—

	WDE10.01.030
	—
	髌阵挛 - 右
	通过检查受检者右侧髌阵挛，判断反射结果为阴性或阳性的标识符
	A..64
	右：阴性 / 阳性
	S
	—

	WDE10.01.031
	—
	深感觉
	通过检查受检者深感觉功能，判断其感觉状态的标识符
	A..64
	正常 / 异常
	S
	—

	WDE10.01.032
	—
	浅感觉
	通过检查受检者浅感觉功能，判断其感觉状态的标识符
	A..64
	正常 / 异常
	S
	—

	WDE10.01.033
	—
	复合感觉
	通过检查受检者复合感觉功能，判断其感觉综合分析状态的标识符
	A..64
	正常 / 异常
	S
	—

	WDE10.01.034
	—
	Kernig 征 - 左
	通过检查受检者左侧 Kernig 征，判断脑膜刺激征是否存在的标识符
	A..64
	左 0.(-)；1.(+)
	S
	—

	WDE10.01.035
	—
	Kernig 征 - 右
	通过检查受检者右侧 Kernig 征，判断脑膜刺激征是否存在的标识符
	A..64
	右 0.(-)；1.(+)
	S
	—

	WDE10.01.036
	—
	屈颈试验
	通过检查受检者屈颈试验，判断脑膜刺激征是否存在的标识符
	A..64
	0.(-)；1.(+)
	S
	—

	WDE10.01.037
	—
	Bruzinski 征
	通过检查受检者 Bruzinski 征，判断脑膜刺激征是否存在的标识符
	A..64
	0.(-)；1.(+)
	S
	—

	WDE10.01.038
	—
	构音障碍
	通过检查受检者言语发音功能，判断是否存在构音障碍的标识符
	A..64
	□无□有（量表评定）
	S
	—

	WDE10.01.039
	—
	失语
	通过检查受检者语言理解、表达、复述等功能，判断是否存在失语的标识符
	A..64
	□无□有（量表评定）
	S
	—

	WDE10.01.040
	—
	步态
	通过观察受检者行走时的步态表现，判断其步态类型的标识符
	A..64
	0. 正常；1. 小脑步态（阔基底步态）；2. 冻结步态；3. 慌张步态；4. 感觉性共济失调步态（蹒跚步态）；5. 摇摆步态（鸭步）；6. 痉挛性截瘫步态（剪刀步态）；7. 痉挛性偏瘫步态（画圈步态）；8. 跨阈步态 9. 雀跃步态 10. 其它□□
	S
	—
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