
 

严重精神障碍性疾病 

管理 



课程目标： 
 

掌握内容：１.严重精神障碍性疾病的定义及种类 

     ２.严重精神障碍性疾病管理各种表格的   

      填写 

熟悉内容：１.患者发现与信息管理 

     ２.随访评估内容  

      

      



一、严重精神障碍疾病的概述 
 

• 指临床幻觉、妄想、严重思维障碍、行为紊乱等精神病性

症状 ，且患者社会生活能力严重受损的一组精神疾病。 

• 发病时，患者丧失对疾病的自知力或者对行为的控制力，

并可能导致危害公共安全和他人人身安全的行为，长期患

病者可以造成社会功能严重损害。 
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（一）定义 



（二）种类 

精神卫生专
业机构发病
报告的患者
诊断不局限
于此6种 



严重精神性障碍性疾病有哪些特点－－以精神分裂
症为例 

 



       二、严重精神障碍患者管理服务对象 

• 辖区内常住居民 
– 居住半年以上的户籍及非户籍居民 

• 诊断明确 
– 精神卫生医疗机构出院证明（盖章） 
– 精神科医师诊断和复核诊断表（签名） 
– 严重精神障碍线索调查登记表 

• 在家居住 

• 出院患者，包括疗养院、养老院、托养机构
等 

精神专科医院 、

综合医院除外 
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卫
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组织机构 

指导部门 
 

       

实施部门                    

1. 新发病人报告 

2. 病人管理、治疗随访、康复指导 

3. 家属教育 

4. 心理咨询/辅导 

精神卫生专

业机构/CDC 

基层医疗卫

生服务机构 

城市社区卫

生服务中心 

卫生服务站 卫生服务站 

农村社区卫

生服务中心 

卫生服务站 卫生服务站 



三、服务内容 

患者随访评估 

分类干预 

健康体检 

服务
内容 

患者发现与信息管理 

录入 

公共卫生均等化项目工作管理及考评要求-修改.pptx


（一）患者发现与信息管理 

1、患者来源 

• 国家严重精神障碍信息管理系统接收 

– 《严重精神障碍患者出院信息单》 

– 自愿登记：6种，签署知情同意书 

– 发病报告：不限于6种，不需签署知情同意书 

• 医疗机构提供 

– 出院证，门诊病历 

• 线索调查发现 

– 诊断和复核诊断 



线索调查 

危及他人
生命安全
或严重影
响社会秩
序和形象
＋疑似精
神疾病 

患者报告 
诊断与
诊断复
核 

110 公安机关 执业医师 

知情同意 

辖区常
住人口 

出院通知 

县级精防机构 

精神卫生医疗机构 

社区卫生服务中心 

/乡镇卫生院 

上级卫生行政部门 

严重精神障
碍疾病 

登记
确诊
患者 

通知开展患者管理 

《居民个人健康档案》 

全国严重
精神障碍
疾病管理
治疗信息
系统 

２.患者的发现 



随访要求 

   对首次随访和出院患者，应当在获取知情同意或获得医院转介信
息后的10个工作日内进行面访，随访记录10个工作日内录入信息系统。 

知情同意 

• 对已建档患者，向其宣传参与严重精神障碍管理治疗服务的益处，讲
解服务内容、患者及家属的权益和义务等，征求患者本人和（或）监
护人意见并签署参加严重精神障碍管理治疗服务知情同意书。 

• 符合《中华人民共和国精神卫生法》第三十条第二款第二项情形的患
者，告知后直接纳入社区管理。首次随访及病情需要时，关爱帮扶小
组成员共同进行。 

随访形式 

• 可以面访和电话随访，原则上要求当面随访患者本人，保护自身安全
和患者隐私 

• 门诊就诊 

 



对应管理的严重精神障碍

患者每年至少随访4次，

每半年至少面访一次 

检查患者的精神状况，包括

感觉、知觉、思维、情感和

意志行为、自知力等 

危险性评估 

询问患者的躯体疾病、

社会功能情况、服药情

况及各项实验室检查结

果等 

（二）随访评估 

至少是指病情稳定的患
者，对于病情基本稳定
和不稳定的患者应按规
范要求增加随访频次。 



重性精神疾病患者免费体检知情同意书 
 

患者姓名：            

代签人姓名：           与患者关系：            

联系电话：               

        

    按照国家基本公共卫生服务的要求，我单位免费为重性精神疾
病患者每年免费提供1次健康检查，体检内容包括：一般体格检
查、血压、体重、血常规、转氨酶、血糖、心电图。 

                                 

                                             服务单位（盖
章）：                     

       

    我已阅读以上服务内容，鉴于患者病情特殊，自愿放弃享受免
费体检服务。  

               签字人（签名）：           

               签字时间：      年    月    日 

 



1 

4 1 口头威胁喊叫无打
砸 

2 打砸行为 局限在
家对物可制止 

3 明显打砸不分场合对物不能接
受劝说而停止 

 ２.危险性评估 

3 

0 

2 

5 

 0 无任何 行
为 

 4 持续打砸行为，不分场合，对人对物不
能接受劝说而停止（包括自杀或自伤） 

5 持危险武器针对人
的任何暴力行为 

危险性６级分级 



0级 



1级 



2级 



3级 



4级 



5级 



6级评估的分级要点实际并不难，可以简单记为： 

• 0级无，1级骂， 2级3级有打砸；  2级家内摔东西，别人劝说

能听话； 

• 3级折腾出了家，劝说就是不听话；4级毁物还伤人，甚至自伤

和自杀 

• 5级手中有凶器，想要制止靠警察。 

• 想记住更简单的请看：一骂二摔三家外，四、五级邀警察来。 
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稳定：0级，且，各项基本好 

基本稳定：1～2级，或，至少一项较差 

不稳定：3～5级，或，各项均较差（精神症状

明显、自知力缺乏、有严重药物不良反应或严

重躯体疾病） 

危险性评估 



记录和报告 

   应按照《国家基本公共卫生服务规范》要求，

对确诊的、在家居住患者建立《居民个人健康档

案》和《严重精神障碍性疾病患者个人信息补充

表》 



一套严重精神障碍居民健康档案 

 

■个人基本信息表、 

■严重精神障碍患者个人信息补充表 

■参加严重精神疾病管理治疗网络 

    知情同 意书 

■健康体检表 

■ 严重精神障碍患者随访服务记录表 

    组成。 



性  别 1男 2女9未说明的性别0未知的性别□ 出生日期 □□□□ □□ □□ 

身份证号 工作单位 

本人电话 联系人姓名 联系人电话 

常住类型 1户籍   2非户籍             □ 民  族 01汉族 99少数民族□ 

血    型 1 A型2 B型 3 O型4 AB型  5不详 / RH：1阴性2阳性3不详  □/□ 

文化程度 
1研究生2 大学本科 3大学专科和专科学校 4中等专业学校5技工学校6高中7初中 

8小学9文盲或半文盲10不详    □ 

职    业 
0国家机关、党群组织、企业、事业单位负责人 1专业技术人员 2办事人员和有关人员  3商业、服务业人员  4 农、林、牧、渔、

水利业生产人员  5生产、运输设备操作人员及有关人员  6军人  7不便分类的其他从业人员  8无职业□ 

婚姻状况 1未婚  2 已婚  3丧偶  4离婚  5未说明的婚姻状况 □ 

医疗费用 

支付方式  

1城镇职工基本医疗保险  2城镇居民基本医疗保险  3新型农村合作医疗  

4贫困救助  5商业医疗保险   6全公费  7全自费  8其他 
□/□/□ 

药物过敏史 1无   2青霉素  3磺胺   4链霉素   5其他 □/□/□/□ 

暴 露 史 1无   2化学品    3毒物    4射线                             □/□/□ 

既 往 

史 

疾病 

1无   2高血压 3糖尿病 4冠心病 5慢性阻塞性肺疾病 6恶性肿瘤7脑卒中 

8严重精神障碍 9结核病  10肝炎  11其他法定传染病 12职业病13其他  

□ 确诊时间    年   月/ □  确诊时间     年   月/  □ 确诊时间     年  月 

□ 确诊时间    年   月/ □  确诊时间     年   月/  □ 确诊时间     年  月 

手 术 1无   2有：名称① 时间  / 名称② 时间 □                                                              

外 伤 1无   2有：名称① 时间  / 名称② 时间 □ 

输 血   1无   2有：原因① 时间  / 原因② 时间 □ 

个人基本信息表 

姓名：                                                                                    编号□□□-□□□□□ 

 



家 族 史 

父    亲 □/□/□/□/□/□ 母  亲 
□/□/□/

□/□/□ 

兄弟姐妹 □/□/□/□/□/□ 子  女 
□/□/□/

□/□/□ 

1无  2高血压  3糖尿病  4冠心病  5慢性阻塞性肺疾病  6恶性肿瘤  7脑卒中 

8重性精神疾病  9结核病  10肝炎  11先天畸形  12其他 

遗传病史 1无 2有：疾病名称                              □ 

残疾情况 

1无残疾 2 视力残疾 3听力残疾 4言语残疾 5 肢体残疾 

6智力残疾 7精神残疾  8其他残疾 

□/□/

□/□/

□/□ 

生活环境* 
厨房排风设施 1无       2油烟机   3换气扇   4烟囱 

□ 

燃料类型 1液化气   2煤       3天然气   4沼气   5柴火  6其他 
□ 

续 



监护人姓名  与患者关系  

监护人住址  监护人电话  

辖区村（居）委会联系人、电话  

现居住地 1 城镇   2 农村 □ 

职业 

1 在岗工人          2 在岗管理者      3 农民 

4 下岗或无业        5 在校学生        6 退休 

7 专业技术人员      8 其他            9 不详 

□ 

文化程度 

1 文盲          2 半文盲     3 小学     4 初中 

5 高中或中专    6 大专       7 大学 

8 大学以上      9不详 

□ 

两系三代严重精神障碍家族史 0 无           1有          9 不详 □ 

初次发病时间           年     月     日 

既往主要症状 

1幻觉 2交流困难 3猜疑 4喜怒无常  5行为怪异  6兴奋话多 7伤人

毁物 8悲观厌世  9无故外走 10 自语自笑  11 孤僻懒散 12其他                   

                           □/□/□/□/□/□/□/□/□/□/□/□ 

既往治

疗情况 

门诊 
1未治     2间断门诊治疗     3连续门诊治疗             □ 

首次抗精神病药治疗时间         年   月   日 

住院 曾住精神专科医院/综合医院精神专科      次  

既往关锁情况 1无关锁   2关锁   3关锁已解除                              □ 

目前诊断情况 诊断                确诊医院              确诊日期               

最近一次 

治疗效果 
1痊愈     2好转     3无变化   4 加重                       □ 

危险行为 
1 轻度滋事        次   2 肇事      次   3肇祸       次    

4其他危害行为     次  5自伤     次    6自杀未遂     次   7无 

经济状况 1 贫困，在当地贫困线标准以下  2非贫困                  □ 

专科医生的意见

(如果有请记录) 
 

填表日期         年    月   日 医 生 签 字  

 

严
重
精
神
障
碍
患
者
个
人
信
息
补
充
表 

精神科医师提出，签名 
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 姓名：                                          编号□□□－□□□□□ 



表1-6参加重性精神疾病管理治疗网络知情同意书 

  

患者姓名：       性别： 出生年月（公历）：  年 月日 

现住址： 省(自治区、直辖市)  市(地、州、盟)  县 (市、区)   街道(乡、镇)  
社区（村）   号 

诊断： 

 知情同意书签字人姓名：     与患者关系：患者本人 监护人 亲属知情同意书 

签字人现住址： 省    

联系电话： 

本人(代表患者)同意下列事项： 
①为有利于今后得到连续性的治疗和康复，同意加入居住地的重性精神疾病管理治疗网络，并接受社区卫生服务

中心和社区卫生服务站（或者乡镇卫生院和村卫生室）的随访和康复指导。 

②同意由社区卫生服务中心和社区卫生服务站（或者乡镇卫生院和村卫生室）收集相关信息。授权医院将住院期
间诊疗情况、治疗方案及在社区/乡镇康复措施建议等事项，以《重性精神疾病患者出院信息单》的书面形式
，转至居住地的精防机构以及社区卫生服务中心和社区卫生服务站（或者乡镇卫生院和村卫生室）。 

③患者登记加入重性精神疾病管理治疗网络，有权接受居住地精防机构以及社区卫生服务中心和社区卫生服务站
（或者乡镇卫生院和村卫生室）的随访和康复指导。 

④患者登记加入重性精神疾病管理治疗网络，其个人信息以及有关重性精神疾病的治疗、康复、随访等信息将受
到隐私保护，所有信息只用于提供服务。 

以上《参加重性精神疾病管理治疗网络知情同意书》内容，本人已仔细阅读并理解，获得了充分的知情同意权。
为此，本人自愿做出以下选择，并签字。 

（）同意参加社区网络管理 

（）不同意参加社区网络管理，但同意定期前往精神科门诊复诊 

（）不同意参加社区网络管理，也不同意前往精神科门诊复诊 

签字人（签名）：     签字时间： 年  月 日 



随访日期                     年    月   日 

本次随访形式 1门诊      2家庭访视   3电话                                                                                                                      □ 

若失访，原因 1外出打工       2迁居他处      3走失    4 连续3次未到访    5 其他                                                          □ 

如死亡，日期
和原因 

死亡日期                年    月    日 

死亡原因 

1 躯体疾病 

①传染病和寄生虫病  ②肿瘤  ③心脏病  ④脑血管病  ⑤呼吸系统疾病  ⑥消化系统疾病  
⑦其他疾病  ⑧不详                                                                                                                □ 
2 自杀  3 他杀  4 意外  5精神疾病相关并发症  6其他                                                         □ 

危险性评估 0 （0级）  1（1级）  2(2级)   3(3级)   4(4级)   5（5级）              □ 

目前症状 

1幻觉     2交流困难     3猜疑     4喜怒无常    5行为怪异    6兴奋话多    7伤人毁物 

8悲观厌世    9无故外走   10自语自笑    11孤僻懒散    12其他                                         
                                                                                                 □/□/□/□/□/□/□/□/□/□/□/□ 

自知力 1自知力完全    2自知力不全    3自知力缺失 □ 

睡眠情况 1良好    2一般    3较差 □ 

饮食情况 1良好    2一般    3较差 □ 

社会 

功能 

情况 

个人生活料理 1良好    2一般    3较差 □ 

家务劳动 1良好    2一般    3较差 □ 

生产劳动及工作 1良好    2一般    3较差   9此项不适用 □ 

学习能力 1良好    2一般    3较差 □ 

社会人际交往 1良好    2一般    3较差 □ 

危险行为 
1轻度滋事次    2肇事次    3肇祸次    4其他危害行为次   5自伤次    6自杀未遂次     7无 
                                                                                                                                                                      □ 

严重精神障碍患者随访服务记录表 
姓名：                                                                                                                              编号□□□－□□□□□ 

 

 



两次随访期间关锁情况  1无关锁   2关锁  3关锁已解除 □ 

两次随访期间住院情况 
 0未住院       1目前正在住院       2曾住院，现未住院 

 末次出院时间                  年    月   日 
□ 

实验室检查 1无    2有 □ 

用药依从性 1按医嘱规律用药        2间断用药         3不用药     4医嘱勿需用药 □ 

药物不良反应 1无             2有            9此项不适用 □ 

治疗效果 1痊愈         2 好转       3 无变化       4 加重         9 此项不适用 □ 

是否转诊 
1否   2是 
 转诊原因： 
 转诊至机构及科室： 

□ 

用药情况 

 药物1： 用法：每日(月)        次  每次剂量             mg 

 药物2： 用法：每日(月)        次  每次剂量             mg 

 药物3： 用法：每日(月)        次  每次剂量             mg 

用药指导 

 药物1： 用法：每日(月)        次  每次剂量             mg 

 药物2： 用法：每日(月)        次  每次剂量             mg 

 药物3： 用法：每日(月)        次  每次剂量             mg 

康复措施 
1生活劳动能力      2职业训练      3学习能力      4社会交往     5其他 

  □/□/□/□ 

本次随访分类 1不稳定        2基本稳定        3稳定  □ 

下次随访日期                   年     月     日 随访医生签名 



课后练习 

1、严重精神疾病包括哪几类精神病？  

2、严重精神疾病危险性评估分级？  

 


