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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。
请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。
本文件由中国研究型医院学会儿科学专业委员会提出。
本文件由中国研究型医院学会归口。
本文件起草单位：。
本文件主要起草人：。
[bookmark: _GoBack]


2

I


[bookmark: _Toc1275234393]引  言
支气管哮喘（简称哮喘）是儿童时期最常见的慢性呼吸道疾病。门诊作为儿童哮喘诊断和治疗的重要场所，在哮喘管理中起到了重要的作用，规范的儿童哮喘门诊电子病历有助于开展高效、优质的哮喘诊疗、科研及管理工作，是重要临床信息资源，也是哮喘儿童健康档案的主要信息来源。完整的儿童哮喘门诊电子病历，是全面实现不同医院之间信息互联互通，数据共享的重要前提和保障。
2020年上海市医学会儿科分会呼吸学组推出了《上海儿童哮喘门诊电子病历书写规范及质控专家共识》，尝试和探索实现区域性儿童哮喘门诊电子病历书写的统一，同时制定相应的质控标准。2022年建立儿童支气管哮喘基本数据集标准。2024年中国医药教育协会发布的《儿童哮喘标准化门诊建设规范》（T/CMEAS 030-2024）、2025年由中华医学会儿科学分会呼吸学组、中华儿科杂志编辑委员会和中国医药教育协会儿科专业委员会联合推出的《儿童支气管哮喘诊断与防治指南（2025）》提供了儿童哮喘门诊电子病历书写的初步规范，但尚未形成全国性的行业标准。
本文件遵循国内外电子病历标准和相关专家共识，制定儿童哮喘门诊电子病历书写与评价规范，不仅有助于提升我国儿童哮喘的诊疗规范和医疗信息化水平，还将优化哮喘随访管理，提高医疗数据的互通性，推动智能化医疗发展，助力儿童慢病管理体系的完善。鉴于我国儿童哮喘病历管理的现状和国际发展趋势，该标准的制定具有极高的必要性和现实价值。
T/CRHA XXX—202X
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儿童哮喘门诊电子病历书写与评价规范
1 [bookmark: _Toc977646091]范围
本文件制定了儿童哮喘门诊电子病历书写与评价规范。
本文件适用于各级各类医疗卫生机构的医护人员、信息管理人员及数据分析人员。
2 [bookmark: _Toc900468240]规范性引用文件
[bookmark: OLE_LINK10][bookmark: _Hlk146830852]T/CMEAS 030-2024 儿童哮喘标准化门诊建设规范。
T/CMEAS 031-2024 儿童哮喘行动计划应用规范。
3 [bookmark: _Toc852449271]术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。
3.1 
儿童 pediatric
年龄在18岁以下人群。
3.2 
支气管哮喘 bronchial asthma
一种以慢性气道炎症和气道高反应性为特征的异质性疾病，以反复发作的喘息、咳嗽、气促、胸闷为主要临床表现，常在夜间和（或）凌晨发作或加剧。呼吸道症状的具体表现形式和严重程度具有随时间而变化的特点，并常伴有可变的呼气气流受限。
4 [bookmark: _Toc1251488560]缩略语
下列缩略语适用于本文件。
TRACK：儿童呼吸和哮喘控制测试（test for respiratory and asthma control in kids）
ACQ：哮喘控制问卷（asthma control questionnaire)
C-ACT：儿童哮喘控制测试（childhood asthma control test）
ACT：哮喘控制测试（asthma control test）
PEF：呼气峰流量（peak expiratory flow）
ICS：吸入性糖皮质激素（inhaled corticosteroids）
LTRA：白三烯受体拮抗剂（leukotriene receptor antagonists）
FEV1：第１秒用力呼气量（forced expiratory volume in the first second）
FVC：用力肺活量（forced vital capacity）
FEF50：用力呼出50%肺活量时的最大瞬间呼气流量（forced expiratory flow）
FEF75：用力呼出75%肺活量时的最大瞬间呼气流量（forced expiratory flow）
FEF25-75:用力呼气中段流量（forced expiratory flow between 25% and 75% of vital capacity）
FeNO：呼出气一氧化氮(fractional exhaled nitric oxide)
5 [bookmark: _Toc1313389202]门诊电子病历模块构建
5.1 基本资料模块
完整的人口学信息，社会保障信息，个体生物学标识和患儿身份识别信息。
5.2 病历录入模块
记录既往发病情况，包括发作时间、次数、诱因、先兆症状、发作严重程度。电子病历总体结构按照疾病发生、发展的时间顺序书写，同时反映疾病的临床特征及药物和非药物的治疗方案。每次门诊病历记录，均需要在之前电子病历基础上，按照“时间-事件-药物”三要素进行添加。
5.2.1 时间
包括起病时间、启动治疗时间、复诊时间和停药时间。
5.2.2 事件
指初诊时哮喘诊断依据、复诊时哮喘是否控制和治疗依从性等关键信息。哮喘控制的关键信息包括有无哮喘急性发作，急性发作的严重程度和治疗转归、是否存在气道高反应和活动受限。同时需要记录其他呼吸问题包括鼻炎控制情况、有无反复呼吸道感染、有无睡眠呼吸障碍及有无近期腺样体和（或）扁桃体手术等。
5.2.3 药物
药物使用具体方案、升降级和停药的计划，中药治疗和呼吸康复计划等。
5.3 体格检查模块
包括一般情况，心率、呼吸频率，呼吸运动，呼吸音，血氧饱和度等。
5.4 辅助检查模块
包括血常规、变应原检测、总IgE、嗜酸性细胞计数、肺功能、胸片、胸部CT等。
5.5 诊断和治疗方案模块
明确的诊断包括“哮喘”或“支气管哮喘”。药物治疗情况，包括药物名称、用法和剂量。具体药物包括ICS、LTRA、全身性糖皮质激素、抗组胺药、抗菌药物、生物治疗及特异性免疫治疗等。
5.6 随访模块
包括病情控制和自我评价，使用哮喘控制自我测试量表包括TRACK、C-ACT、ACT或ACQ，生命质量量表和PEF变化进行评价。
5.7 健康教育模块
包括儿童哮喘急性发作的紧急处理、危险因素的干预、生活方式和饮食方式的调整。
6 [bookmark: _Toc147910501]哮喘患儿初诊病历
6.1 基本资料模块
包括姓名、性别、出生年月、民族、居住地、监护人或联系人姓名、联系方式、医保状况、体质量、身高和门诊号。
6.2 病历录入模块
6.2.1 首次喘息发作时间
首次喘息发作具体时间，需要精确到年和月。
6.2.2 喘息发作频次和特征
本次就诊前患儿喘息发作频次，时间规律和季节规律。
6.2.3 喘息发作的严重程度
喘息发作时，是否出现气促、呼吸困难、发绀、血氧饱和度下降至≤94%、需要吸氧、住院或呼吸机辅助通气等。
6.2.4 喘息发作的诱因
包括上呼吸道感染、变应原暴露、剧烈运动、大笑、哭闹、气候变化、特殊气味、冷空气和烟草暴露等。
6.2.5 可逆性气流受限
对支气管舒张剂的治疗反应，是否可以使喘息得到缓解。或在临床缓解期，使用2-3个月抗哮喘治疗药物（ICS、LTRA等），症状显著改善及肺功能提升，但停药后症状恶化。
6.2.6 个人过敏史
是否存在特应性皮炎、荨麻疹、过敏性鼻炎、过敏性结膜炎和食物药物过敏等。
6.2.7 一级亲属过敏史
包括父母、兄弟姐妹是否存在过敏性疾病。
6.2.8 变应原检测结果
变应原检测方法有皮肤点刺试验、皮内试验、斑贴试验和体外血清变应原检测试验。如果初诊前1年内已进行上述检测，需要记录具体结果；如果未进行检测，需记录为未进行变应原检测。
6.2.9 哮喘治疗方案
初诊当日的具体时间（年/月/日）以及哮喘治疗方案包括药物名称、用法和用量。
6.3 体格检查模块
包括一般情况和生命体征，如果处于急性发作期需要记录呼吸困难严重程度、哮鸣音情况、血氧饱和度和支气管舒张剂治疗反应。
6.4 实验室检查模块
6.4.1 肺功能评估
年龄≥5岁的患儿需要完善肺通气功能评估，并对主要参数包括FEV1，FEV1/FVC，FEF50，FEF75和FEF25-75进行记录，舒张试验需要记录FEV1改善率，激发试验需要记录结果，同时记录FENO数值。
6.4.2 变应原检测
如果缺少近1年的变应原检测结果，需要开具变应原检测。
6.5 诊断和治疗方案模块
6.5.1 诊断
诊断为“哮喘”或“支气管哮喘”。
6.5.2 哮喘药物治疗
记录每种治疗药物的名称、规格、单次剂量和单位、使用频次、给药方式和处方
药物总量，处方药物中应包含急救药物。
6.6 随访模块
6.6.1 哮喘分期评估
根据初诊前3个月哮喘典型症状包括喘息、咳嗽、气促和胸闷出现的频次、持续时间和严重程度，进行哮喘分期评估，确定临床缓解期、慢性持续期或急性发作期。
6.6.2 随访计划
有明确的随访计划，包括随访的医疗机构和随访时间。
6.7 健康教育模块
6.7.1 健康宣教
包括合理饮食和护理、按时预防接种、预防呼吸道感染、避免接触过敏原和参加适当的运动等。
6.7.2 自我管理
介绍儿童哮喘教育宣教平台，可推荐根据“中国儿童哮喘行动计划”制定个体化的哮喘行动计划加强自我管理。
7 [bookmark: _Toc1293210728]哮喘患儿复诊病历
7.1 基本资料模块
包括姓名、性别、出生年月、民族、居住地、监护人或联系人姓名、联系方式、医保状况、体质量、身高和门诊号。
7.2 病历录入模块
包括初诊时哮喘诊断关键信息及按照时间顺序记录的既往复诊信息，疾病控制情况，日常活动是否受限，鼻炎控制情况，本次复诊当日的具体时间（年/月/日）以及哮喘治疗方案包括药物名称、用法和用量或停药。
7.3 体格检查模块
评估一般情况和生命体征，如果处于急性发作期，需要记录呼吸困难严重程度、哮鸣音情况、血氧饱和度和支气管舒张剂治疗反应。
7.4 辅助检查模块
年龄≥5岁的患儿需要完善肺通气功能评估，并对主要参数包括FEV1、FEV1/FVC、FEF50、FEF75和FEF25-75进行记录，舒张试验需要记录FEV1改善率，同时记录FeNO数值。有多次肺功能检查结果，按照时间顺序排列，并标明检查日期。
7.5 诊断和治疗方案模块
7.5.1 诊断
诊断为“哮喘”或“支气管哮喘”。
7.5.2 哮喘治疗方案
根据患儿哮喘控制水平，制定合理治疗策略包括降级治疗、升级治疗、维持治疗或停药。
7.6 随访模块
7.6.1 哮喘分期评估
根据近3个月哮喘典型症状喘息、咳嗽、气促或胸闷出现频次、持续时间和严重程度，进行哮喘的分期评估，确定临床缓解期、慢性持续期或急性发作期。
7.6.2 哮喘控制评估
使用儿童哮喘控制评估工具包括TRACK、C-ACT、ACT、ACQ或PEF测定。
7.6.3 哮喘治疗依从性
根据治疗计划的完成情况，评价治疗依从性。如果有治疗不依从，需要记录真实用药情况，影响依从性的原因。其他记录还包括，是否重新评估了吸入装置的使用方法，是否出现药物相关的不良反应，是否有非计划的新治疗方法等。
7.6.4 随访计划
有明确的随访计划，包括随访的医疗机构和随访时间。对于停药的患儿，有明确的停药后注意事项。
7.7 健康教育模块
7.7.1 健康宣教
包括合理饮食和护理、按时预防接种、预防呼吸道感染、避免接触过敏原和参加适当的运动等。
7.7.2 自我管理
介绍儿童哮喘教育宣教平台，可推荐根据“中国儿童哮喘行动计划”制定个体化的哮喘行动计划加强自我管理。
8 [bookmark: _Toc310714209]质量控制
规范化电子病历需采用统一的记录格式，保证基本信息全面，病历结构清晰，病历规范符合附录A。
9 [bookmark: _Toc1640964806]评估原则
根据以上5-8的内容，进行评估。评估原则见附录A。满分100分，总分80分以上为达标。


[bookmark: _Toc1710499668]附 录 A
（规范性）
儿童哮喘门诊电子病历评价规范与评分表
A.1儿童哮喘门诊电子病历（初诊）评价规范与评分见表A.1
表A.1 儿童哮喘门诊电子病历（初诊）评价规范与评分标准
	项目
	内容与要求
	评分标准

	基本资料模块
（10分）
	完整的人口学信息， 社会保障信息，个体生物学标识和患儿身份识别信息
	[bookmark: OLE_LINK1]①缺姓名、性别、出生年月，民族，扣2分
②缺居住地，监护人或联系人姓名，联系方式，扣2分
③缺医保状况，扣2分
④缺就诊时体质量，身高扣2分
⑤缺就诊时门诊号，扣2分

	病历录入模块
（40分）
	有明确的哮喘诊断所需关键信息，包括首次喘息发作时间，喘息症状发作次数和特征，喘息症状发作的诱因，可逆性气流受限，个人过敏史，一级亲属过敏史，体内或体外变应原检测结果，哮喘治疗方案
	①缺首次喘息发作的具体时间（年/月），扣5分
②缺就诊前患儿喘息发作频次和特征，扣5分
③缺喘息发作的严重程度，扣5分
④缺喘息发作的诱因，扣5分
⑤缺可逆性气流受限，扣5分
⑥缺个人过敏史，扣2.5分
⑦缺一级亲属过敏史，扣2.5分
⑧缺变应原检测结果，扣5分
⑨缺初诊当日的具体时间（年／月／日）＋哮喘治疗方案（药物名称/用法用量），扣5分

	体格检查模块
（5分）
	一般情况和体格检查
	①缺一般情况或记录结果错误，扣1分
②缺心率或记录结果错误，扣1分
③缺呼吸频率或记录结果错误，扣1分
④缺呼吸音或记录结果错误，扣2分

	辅助检查模块
（15分）
	肺功能评估及变应原检测
	①能完成肺功能检查者，缺肺功能检查结果记录，扣10分
②缺变应原结果同时未开具变应原检测，扣5分

	诊断和治疗方案模块
（10分）
	有明确的疾病诊断和
哮喘药物治疗方案
	①缺“哮喘”或“支气管哮喘”诊断，扣5分
②错误或不合理的哮喘药物处方或与现病史治疗方案不一致，扣5分

	随访模块
（10分）
	有哮喘的分期评估和明确的随访计划
	①缺哮喘分期评估，扣5分
②缺明确的随访计划，扣5分

	健康教育模块
（10分）
	哮喘健康宣教
	1 缺健康宣教，扣5分
2 缺个体化哮喘行动计划的制定，扣5分









A.2儿童哮喘门诊电子病历（复诊）评价规范与评分见表A.2
表A.2 儿童哮喘门诊电子病历（复诊）评价规范与评分标准
	项目
	内容与要求
	评分标准

	基本资料模块
（10分）
	有完整的人口学信息，社会保障信息，个体生物学标识和患儿身份识别信息
	①缺姓名、性别、出生年月，民族，扣2分
②缺居住地，监护人或联系人姓名，联系方式，扣2分
③缺医保状况，扣2分
④缺就诊时体质量，身高扣2分
⑤缺就诊时门诊号，扣2分

	病历录入模块
（30分）
	有初诊时明确的哮喘诊断关键信息及既往的复诊信息，距离上一次就诊至今的重要事件，哮喘控制情况，日常活动受限，鼻炎控制情况，哮喘治疗方案
	①缺初诊时哮喘诊断关键信息及按照时间顺序记录的既往复诊信息，扣10分
②缺疾病控制记录，扣5分
③缺日常活动是否受限记录，扣5分
④缺鼻炎控制情况记录，扣5分
⑤缺复诊当日的具体时间（年／月／日）＋哮喘治疗方案（药物名称／用法用量／停药），扣5分

	体格检查模块
（5分）
	有复诊当时的一般情况和体格检查
	①缺体格检查或结果错误，扣5分

	实验室检查模块
（10分）
	肺功能评估
	①缺按照时间顺序记录的肺功能结果，扣10分

	诊断和治疗方案模块
(15分)
	有明确的疾病诊断，正确的治疗策略和哮喘药物治疗方案
	①缺“哮喘”或“支气管哮喘”诊断，扣5分
②错误的降级、升级、维持或停药治疗策略，扣5分
③错误或不合理的哮喘药物处方或与现病史治疗方案不一致，扣5分

	随访模块
(20分)
	有哮喘治疗后的分期评估，哮喘控制评估、依从性评价和明确的随访计划
	①缺哮喘分期评估，扣5分
②缺哮喘控制评估，扣5分
③缺哮喘依从性评估，扣5分
④缺明确的随访计划或停药后注意事项，扣5分

	健康教育模块
（10分）
	哮喘健康宣教
	①缺健康宣教，扣5分
②缺个体化哮喘行动计划的制定，扣5分
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