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前  言

《门（急）诊病历数据集》是我国电子病历基本数据集标准的组成部分之一。本标准旨在为医疗服务活动中门（急）诊信息提供一套术语规范、定义明确、语义语境无歧义的基本数据集标准，以规范出门（急）诊基本内容，实现门（急）诊信息在收集、存储、发布、交换等应用中的一致性和可比性，保证门（急）诊信息的有效交换、统计和共享。

本标准以医疗服务活动中各种门（急）诊单为对象，以数据元为标识单元，按照摘要式目录格式编制。数据集包括门（急）诊病历子集和急诊留观病历子集两部分，其中门（急）诊病历子集包含182个数据元，急诊留观病历子集包含142个数据元，总共324个数据元，共9数据元值域代码表。

本标准由中华人民共和国卫生部卫生信息标准专业委员会提出；

本标准由中华人民共和国卫生部归口；

本标准负责起草单位： 
本标准的主要起草人： 
门（急）诊病历数据集
1　 范围

本标准规定了门（急）诊病历数据集的内容范围、分类编码和数据元及其值域代码标准。

本标准适用于全国各级卫生行政部门、各类医疗卫生机构。
2　 规范性引用文件

下列文件中的条款通过本标准的引用而成为本标准的条款。凡是注日期的引用文件，其随后所有的修改单（不包括勘误的内容）或修订版均不适用于本标准。但是，鼓励根据本标准达成协议的各方研究是否可使用这些文件的最新版本。凡是不注日期的引用文件，其最新版本适用于本标准。

电子病历基本数据集编制规范（试行）
3　 数据集元数据

本数据集的元数据属性描述见表（1）。
表1 数据集元数据

	元数据子集
	元数据项
	元数据值

	标识信息子集
	数据集名称
	门（急）诊病历数据集

	
	数据集标识符
	EMR02.00

	
	数据集发布方－单位名称
	中华人民共和国卫生部卫生信息标准专业委员会

	
	关键词
	门(急)诊，急诊留观

	
	数据集语种
	中文

	
	数据集分类－类目名称
	门（急）诊病历

	内容信息子集
	数据集摘要
	患者在医疗机构进行门（急）诊活动时所产生的主要的信息

	
	数据集特征数据元
	文档标识-名称，文档标识-管理机构名称，姓名-标识对象,姓名,性别代码,检查部位, 主诉，症状开始日期时间，症状停止日期时间，症状观察结果，症状观察项目类目名称，医嘱开嘱日期时间，长期医嘱停嘱日期时间，医嘱执行日期时间，医嘱取消日期时间，医嘱内容，病程记录类别，病程记录内容 


4　 数据元目录

4.1　 数据元属性

4.1.1 公用属性

本数据集的数据元公用属性描述见表（2）。

表2 数据元公用属性
	属性种类
	数据元属性名称
	属性值

	标识类
	版本
	V1.0

	
	注册机构
	中华人民共和国卫生部卫生信息标准专业委员会

	
	相关环境
	电子病历

	关系类
	分类模式
	分类法

	管理类
	主管机构
	中华人民共和国卫生部统计信息中心

	
	注册状态
	

	
	提交机构
	


4.1.2 其他属性

4.1.2.1 门(急)诊病历子集的其他属性
	内部标识符
	数据元标识符（DE）
	数据元名称
	重复次数
	定义
	数据元值的数据类型
	表示

格式
	数据元允许值
	强制性标识

	EMR02.00.01.001
	HR00.00.001.01 
	文档标识-名称 XE "文档标识-名称"  
	1..1  
	与电子病历相关文档标识的名称
	S
	AN..20
	门(急)诊病历
	M

	EMR02.00.01.002
	HR00.00.001.02
	文档标识-类别代码 XE "文档标识-类别代码" 
	0..1  
	与电子病历相关文档标识的类别代码
	S
	N2
	门（急）诊病历的类别代码
	

	EMR02.00.01.003
	HR00.00.001.03
	文档标识-管理机构名称 XE "文档标识-管理机构名称" 
	1..1  
	与电子病历相关文档标识管理机构的组织机构名称
	S
	AN..70
	患者就诊机构
	M

	EMR02.00.01.004
	HR00.00.001.04
	文档标识-管理机构组织机构代码（法人代码）
	0..1 
	与电子病历相关文档标识管理机构的组织机构代码
	S
	N22
	患者就诊机构代码
	

	EMR02.00.01.005
	HR00.00.001.05
	文档标识-号码 XE "文档标识-号码"  
	0..1 
	与电子病历相关文档标识的编号
	S
	AN..20
	门（急）诊病历的编号
	

	EMR02.00.01.006
	HR00.00.001.06
	文档标识-生效日期 XE "文档标识-生效日期"  
	1..1  
	与电子病历相关文档标识开始生效时的日期
	D
	D8
	医师签名时间
	M

	EMR02.00.01.007
	HR00.00.001.07
	文档标识-失效日期 XE "文档标识-失效日期"  
	0..1 
	与电子病历相关文档标识失效时的日期
	D
	D8
	门（急）诊病历失效日期
	

	EMR02.00.01.011
	HR01.01.002.01
	标识号-类别代码 XE "标识号-类别代码"  
	1..*
	特定环境下本人身份标识（证明文件）号码的类别代码
	S
	N2
	门诊号/身份证件号
	M

	EMR02.00.01.012
	HR01.01.002.02
	标识号-号码* XE "标识号-号码*"  
	1..*  
	特定环境下本人身份标识（证明文件）号码
	S
	N..30
	门诊号码/身份证件号码
	M

	EMR02.00.01.013
	HR01.01.002.03
	标识号-生效日期 XE "标识号-生效日期"  
	1..*  
	特定环境下本人身份标识（证明文件）号码的生效日期
	D
	D8
	门诊号码/身份证件号码生效时间
	M

	EMR02.00.01.014
	HR01.01.002.04
	标识号-失效日期 XE "标识号-失效日期"  
	0..* 
	特定环境下本人身份标识（证明文件）号码的失效日期
	D
	D8
	门诊号码/身份证件号码失效时间
	

	EMR02.00.01.015
	HR01.01.002.05
	标识号-提供标识的机构名称 XE "标识号-提供标识的机构名称"  
	0..* 
	提供本人身份标识的机构或单位的名称
	S
	AN..70
	身份证件发证机构名称
	

	EMR02.00.01.016
	HR02.01.001.01
	姓名-标识对象 XE "姓名-标识对象" 
	0..1 
	姓名的标识对象,如本人姓名、户主姓名、母亲姓名、丈夫姓名等，默认值为本人姓名
	S
	A..20
	患者本人
	M

	EMR02.00.01.017
	HR02.01.001.02
	姓名-标识对象代码 XE "姓名-标识对象代码" 
	0..1 
	姓名的标识对象代码
	S
	N2
	患者姓名类别代码（参见CV0100.01姓名类别代码）
	　

	EMR02.00.01.018
	HR02.01.002
	姓名* XE "姓名*"  
	1..1  
	本人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	S
	A..30
	患者姓名
	M

	EMR02.00.01.021
	HR02.02.001
	性别代码 XE "性别代码"  
	1..1  
	标识本人生理性别的代码
	S
	N1
	患者性别
	M

	EMR02.00.01.022
	HR02.03.001
	年龄（岁）* XE "年龄（岁）*" 
	1..1
	人的生存年数，计量单位为岁
	N
	N..3
	患者自报年龄
	M

	EMR02.00.01.023
	HR02.04.001
	国籍代码 XE "国籍代码"  
	0..*  
	标识本人所属国籍的代码
	S
	AN3
	患者国籍
	

	EMR02.00.01.024
	HR02.05.001
	民族代码 XE "民族代码"  
	0..1  
	标识本人所属民族类别的代码
	S
	N2
	患者民族
	

	EMR02.00.01.025
	HR02.06.003
	婚姻状况类别代码 XE "婚姻状况类别代码" 
	1..1  
	本人当前婚姻状况类别的代码
	S
	AN1
	患者婚姻状况
	M

	EMR02.00.01.026
	HR02.07.011.01
	职业编码系统名称 XE "职业编码系统名称"  
	0..*
	标识职业编码系统的名称，如国标职业类别代码、传染病报告职业类别代码
	S
	AN..50
	国标职业类别代码
	

	EMR02.00.01.027
	HR02.07.011.02
	职业代码 XE "职业代码" 
	0..*
	标识本人当前职业类别的代码
	S
	AN..3
	患者职业代码
	

	EMR02.00.01.028
	HR02.08.001
	文化程度代码 XE "文化程度代码"  
	0..1 
	标识本人受教育的最高程度类别的代码
	S
	N2
	HR代码表
	

	EMR02.00.01.029
	HR30.00.001
	出生日期* XE "出生日期*"  
	0..1  
	本人出生当天的公元纪年日期
	D
	D8
	患者出生日期
	

	EMR02.00.01.030
	HR30.00.005
	出生地* XE "出生地*"  
	0..1  
	出生时地址的详细描述，包括省（自治区、直辖市）、市（地区）、县（区）、乡（镇、街道办事处）
	S
	AN..120
	患者出生地
	

	EMR02.00.01.041
	HR02.07.006 
	工作单位名称* XE "工作单位名称*"  
	0..*  
	本人工作单位的组织机构名称
	S
	A..70
	本人或联系人的当前工作单位名称
	

	EMR02.00.01.042
	HR03.00.003 
	标识地址类别的代码 XE "标识地址类别的代码"  
	1..* 
	标识地址类别的代码
	S
	N1
	HR代码表
	M

	EMR02.00.01.043
	HR03.00.004.01
	地址-省（自治区、直辖市）* XE "地址-省（自治区、直辖市）*" 
	1..* 
	地址中的省、自治区或直辖市名称
	S
	A..20
	患者或联系人地址
	M

	EMR02.00.01.044
	HR03.00.004.02
	地址-市（地区）* XE "地址-市（地区）*" 
	1..*
	地址中的市或地区名称
	S
	A..20
	患者或联系人地址中的市或地区名称
	M

	EMR02.00.01.045
	HR03.00.004.03
	地址-县（区）* XE "地址-县（区）*" 
	1..*
	地址中的县或区名称
	S
	A..20
	患者或联系人地址中的县或区名称
	M

	EMR02.00.01.046
	HR03.00.004.04
	地址-乡（镇、街道办事处）* XE "地址-乡（镇、街道办事处）*" 
	1..*
	地址中的乡、镇或城市的街道办事处名称
	S
	A..20
	患者或联系人地址中的乡、镇或城市的街道办事处名称
	M

	EMR02.00.01.047
	HR03.00.004.05
	地址-村（街、路、弄等）* XE "地址-村（街、路、弄等）*" 
	1..*
	地址中的村或城市的街、路、里、弄等名称
	S
	A..20
	患者或联系人地址中的村或城市的街、路、里、弄等名称
	M

	EMR02.00.01.048
	HR03.00.004.06
	地址-门牌号码* XE "地址-门牌号码*" 
	1..*
	地址中的门牌号码
	S
	AN..20
	患者或联系人地址中的门牌号码
	M

	EMR02.00.01.049
	HR03.00.005 
	邮政编码* XE "邮政编码*"  
	1..*  
	由阿拉伯数字组成，用来表示与地址对应的邮局及其投递区域的邮政通信代号
	S
	N6
	与地址对应的邮政编码
	M

	EMR02.00.01.050
	HR03.00.006 
	行政区划代码* XE "行政区划代码*"  
	0..*  
	标识中华人民共和国县级及县级以上行政区划的代码
	S
	N6
	与地址对应的行政区划的代码
	

	EMR02.00.01.061
	HR04.00.001.01
	联系电话-类别* XE "联系电话-类别*" 
	1..* 
	联系电话所属者类别的名称
	S
	A..20
	患者或联系人的联系电话
	M

	EMR02.00.01.062
	HR04.00.001.02
	联系电话-类别代码* XE "联系电话-类别代码*" 
	1..* 
	标识联系电话所属者类别的代码
	S
	N1
	HR代码表
	M

	EMR02.00.01.063
	HR04.00.001.03
	联系电话-号码* XE "联系电话-号码*" 
	1..* 
	电话号码，包括国际、国内区号和分机号
	S
	N..20
	患者或联系人的联系电话
	M

	EMR02.00.01.064
	HR04.00.002
	电子邮件地址* XE "电子邮件地址*" 
	0..* 
	本人的电子邮箱名称
	S
	AN..20
	患者或联系人的E-Mail地址
	

	EMR02.00.01.071
	HR21.01.100.01
	机构名称 XE "机构名称" 
	1..1  
	卫生服务机构的组织机构名称
	S
	AN..70
	本次就诊的医疗机构名称
	M

	EMR02.00.01.072
	HR21.01.100.02
	机构组织机构代码 XE "机构组织机构代码" 
	1..1 
	卫生服务机构的组织机构代码
	S
	N22
	本次就诊的医疗机构代码
	M

	EMR02.00.01.073
	HR21.01.100.03
	机构负责人（法人） XE "机构负责人（法人）" 
	0..1 
	卫生服务机构负责人的姓名
	S
	A..30
	本次就诊机构负责人
	

	EMR02.00.01.074
	HR21.01.100.04
	机构地址 XE "机构地址" 
	0..1 
	卫生服务机构的地址
	S
	A..100
	本次就诊机构地址
	

	EMR02.00.01.075
	HR21.01.100.05
	科室名称 XE "科室名称" 
	1..* 
	卫生服务机构内就诊科室的名称
	S
	AN..50
	本次就诊机构科别
	M

	EMR02.00.01.076
	HR21.01.100.06
	机构角色 XE "机构角色" 
	0..* 
	标识机构在某项活动中的角色，如转出机构、转入机构
	S
	AN..50
	本次就诊机构角色
	

	EMR02.00.01.077
	HR21.01.100.07
	机构角色代码 XE "机构角色代码" 
	0..* 
	标识机构在某项活动中角色的代码
	S
	N2
	本次就诊机构角色代码
	

	EMR02.00.01.361
	HR22.01.100
	服务者姓名* XE "服务者姓名*" 
	2..2  
	卫生服务提供者的姓名
	S
	A..30
	医师姓名/护士姓名
	M

	EMR02.00.01.362
	HR22.01.101.01
	服务者职责（角色）* XE "服务者职责（角色）*" 
	2..2  
	标识服务者在某项活动中的职责和角色，如接诊医师、收费员、化验员
	S
	A..30
	医师/护士
	M

	EMR02.00.01.363
	HR22.01.101.02
	服务者职责（角色）代码 XE "服务者职责（角色）代码" 
	0..* 
	标识服务者在某项活动中的职责和角色的代码
	S
	N2
	医师/护士的角色代码
	

	EMR02.00.01.364
	HR22.01.102
	服务者医师资格标志* XE "服务者医师资格标志*" 
	0..1
	标识服务者所具备的医师资格,如主任医师、副主任医师
	S
	A..30
	医师/护士的医师资格标志
	

	EMR02.00.01.365
	HR22.01.103
	服务者学历* XE "服务者学历*" 
	0..1
	标识服务者求学的经历，如本科、大专
	S
	A..30
	医师/护士的医师学历
	

	EMR02.00.01.366
	HR22.01.104
	服务者所学专业* XE "服务者所学专业*" 
	1..* 
	标识服务者所学的学业门类，如公共卫生专业、卫生管理专业等
	S
	A..30
	医师/护士所学专业
	

	EMR02.00.01.367
	HR22.01.105
	服务者专业技术职称* XE "服务者专业技术职称*" 
	1..* 
	标识服务者的专业技术等级，如高级、中级等
	S
	A..30
	医师/护士专业技术职称
	

	EMR02.00.01.368
	HR22.01.106
	服务者职务* XE "服务者职务*" 
	1..* 
	标识服务者所担任的职务工作
	S
	A..30
	医师/护士职务
	

	EMR02.00.01.371
	HR42.01.001
	卫生事件(动作)名称 XE "卫生事件(动作)名称" 
	1..*
	本人卫生事件名称，默认值为个人基本信息登记
	S
	A..40
	门（急）诊就诊
	M

	EMR02.00.01.372
	HR42.01.100
	事件分类代码 XE "事件分类代码" 
	0..1  
	发生卫生事件的分类代码
	S
	N2
	门（急）诊就诊的分类代码
	

	EMR02.00.01.373
	HR42.02.200
	事件开始时间 XE "事件开始时间" 
	1..1  
	卫生事件发生后参与方的详细描述
	S
	AN..50
	就诊日期
	M

	EMR02.00.01.374
	HR42.02.201
	事件结束时间 XE "事件结束时间" 
	0..1  
	卫生事件发生原因的详细描述
	S
	AN..100
	医师签名时间
	

	EMR02.00.01.375
	HR42.03.100
	事件发生地点 XE "事件发生地点" 
	0..1  
	卫生事件开始发生时的时间
	D
	D8
	就诊医疗机构名称
	

	EMR02.00.01.376
	HR42.03.101
	事件发生场所 XE "事件发生场所" 
	0..1  
	卫生事件结束时的时间
	D
	D8
	就诊科室名称
	

	EMR02.00.01.377
	HR42.99.001
	事件参与方 XE "事件参与方" 
	0..*  
	卫生事件发生地点的详细描述
	S
	AN..50
	所有本次就诊过程中参与方
	

	EMR02.00.01.378
	HR42.99.002
	事件发生原因 XE "事件发生原因" 
	0..1  
	卫生事件发生场所的详细描述
	S
	AN..50
	患者本次就诊原因
	

	EMR02.00.01.379
	HR42.99.003
	事件结局 XE "事件结局" 
	0..1  
	卫生事件结局的详细描述
	S
	AN..100
	病人满意度
	

	EMR02.00.01.081
	HR51.01.037
	主诉 XE "主诉" 
	0..*
	患者向医师描述的对自身本次疾病相关的感受的主要记录
	S
	AN..100
	患者本人或监护人病情描述
	

	EMR02.00.01.082
	HR51.01.220.01
	症状代码编码体系名称 XE "症状代码编码体系名称" 
	0..1 
	描述患者症状代码所表示的某种编码体系，如ICD、ROO
	S
	AN..50
	默认值为ICD-10
	

	EMR02.00.01.083
	HR51.01.220.02
	症状代码 XE "症状代码" 
	0..* 
	患者症状在特定编码体系中的代码，默认值为国际疾病与健康相关问题分类代码ICD-10,R00-R99
	S
	AN7
	默认值为ICD-10的编码
	

	EMR02.00.01.084
	HR51.01.220.03
	症状开始日期时间 XE "症状开始日期时间" 
	0..* 
	本次症状开始发生时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DT
	DT15
	患者本次就诊主要症状态开始时间
	

	EMR02.00.01.085
	HR51.01.220.04
	症状停止日期时间 XE "症状停止日期时间" 
	0..* 
	本次症状停止时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DT
	DT15
	患者本次就诊主要症状态停止时间
	

	EMR02.00.01.086
	HR51.01.220.90
	症状观察项目类目名称 XE "症状观察项目类目名称" 
	0..* 
	多个症状观察（记录）项目的名称
	S
	AN..100
	参见健康档案症状数据集
	

	EMR02.00.01.087
	HR51.01.220.91
	症状观察结果 XE "症状观察结果" 
	0..* 
	多个症状观察（记录）项目的结果，包括定性描述、分类代码和物理量
	S
	AN..100
	多个症状观察结果描述
	

	EMR02.00.01.091
	HR51.99.004.01
	观察-类别 XE "观察-类别" 
	1..1
	事件观察（记录）项目所属的大类，如会诊记录
	S
	A..20
	体格检查
	M

	EMR02.00.01.092
	HR51.99.004.02
	观察-类别代码 XE "观察-类别代码" 
	0..1 
	事件观察（记录）项目所属的类别代码
	S
	N1
	体格检查观察项目类别代码
	

	EMR02.00.01.093
	HR51.99.004.03
	观察项目名称 XE "观察项目名称" 
	0..* 
	事件观察（记录）项目的名称，如会诊原因、会诊结果
	S
	A..30
	患者本次体格检查项目名称
	

	EMR02.00.01.094
	HR51.99.004.04
	观察-项目代码 XE "观察-项目代码" 
	0..* 
	事件观察（记录）项目代码值
	S
	AN..60
	患者本次体格检查项目代码
	

	EMR02.00.01.095
	HR51.99.004.05
	观察-结果描述 XE "观察-结果描述" 
	0..* 
	事件观察（记录）结果的文字记录
	S
	A..200
	患者本次体格检查项目结果描述
	

	EMR02.00.01.096
	HR51.99.004.06
	观察-结果(数值) XE "观察-结果(数值)" 
	0..* 
	事件观察（记录）结果（定量）
	N
	N..10
	患者本次体格检查项目结果(数值)
	

	EMR02.00.01.097
	HR51.99.004.07
	观察-计量单位 XE "观察-计量单位" 
	0..* 
	事件定量观察结果的计量单位
	S
	A..20
	患者本次体格检查
	

	EMR02.00.01.098
	HR51.99.004.08
	观察-结果代码 XE "观察-结果代码" 
	0..* 
	观察结果的代码值，条件具备时，既往疾病与家族疾病应采用ICD代码值
	S
	AN..30
	患者本次体格检查
	

	EMR02.00.01.099
	HR51.02.300.90
	体格检查项目类目名称 XE "体格检查项目类目名称" 
	0..1
	多个体格检查（记录）项目的名称
	S
	AN..100
	患者本次体格检查多项检查名称
	

	EMR02.00.01.100
	HR51.02.300.91
	体格检查观察结果 XE "体格检查观察结果" 
	0..1
	多个体格检查（记录）项目的结果，包括定性描述、分类代码和物理量
	S
	AN..100
	患者本次体格检查多项检查结果
	

	EMR02.00.01.201
	HR51.01.300.01
	起病时间 XE "起病时间" 
	1..*
	起病时间的公元纪年日期
	DT
	DT15
	本次就诊起病时间
	M

	EMR02.00.01.202
	HR51.01.300.02
	起病情况描述 XE "起病情况描述" 
	1..*
	起病情况的详细描述
	S
	AN..200
	本次就诊起病情况的详细描述
	M

	EMR02.00.01.203
	HR51.01.300.03
	症状开始原因/诱因 XE "症状开始原因/诱因" 
	1..*
	引发症状的原因的详细表述
	S
	AN..100
	本次就诊引发症状的原因的详细表述
	M

	EMR02.00.01.204
	HR51.01.300.04
	症状特点 XE "症状特点" 
	1..*
	症状特点的详细描述
	S
	AN..200
	本次就诊症状特点的详细描述
	M

	EMR02.00.01.205
	HR51.01.300.05
	伴随症状 XE "伴随症状" 
	0..*
	伴随症状的详细描述
	S
	AN..100
	本次就诊伴随症状的详细描述
	

	EMR02.00.01.206
	HR51.01.300.06
	本疾病既往诊疗经过 XE "本疾病既往诊疗经过" 
	0..*
	本疾病既往诊疗经过的详细描述
	S
	AN..200
	本次就诊本疾病既往诊疗经过的详细描述
	

	EMR02.00.01.207
	HR51.01.300.07
	起病后一般情况 XE "起病后一般情况" 
	0..*
	起病后的一般情况的详细描述
	S
	AN..200
	起病后的一般情况的详细描述
	

	EMR02.00.01.208
	HR51.01.300.08
	基础疾病诊疗情况 XE "基础疾病诊疗情况" 
	0..*
	基础疾病诊疗情况的详细描述
	S
	AN..200
	本次就诊基础疾病诊疗情况的详细描述
	

	EMR02.00.01.211
	HR51.01.001.01
	既往观察-项目名称 XE "既往观察-项目名称" 
	0..*
	本人建档时观察项目的名称
	S
	A..30
	本次就诊问询的既往观察项目
	

	EMR02.00.01.212
	HR51.01.001.02
	既往观察-项目分类代码 XE "既往观察-项目分类代码" 
	0..*
	健康状况基线数据，包括本人和家庭成员的患病状况及健康相关因素
	S
	N2
	本次就诊问询
	

	EMR02.00.01.213
	HR51.01.001.03
	既往观察-项目代码名称 XE "既往观察-项目代码名称" 
	0..*
	观察项目的代码名称，如L OINC代码、观察项目内部代码等
	S
	A..60
	编码体系名称
	

	EMR02.00.01.214
	HR51.01.001.04
	既往观察-项目代码 XE "既往观察-项目代码" 
	0..*
	观察项目代码值
	S
	A..60
	本次观察记录项目代码
	

	EMR02.00.01.215
	HR51.01.001.05
	既往观察-方法代码 XE "既往观察-方法代码" 
	0..*
	观察项目的观察方法代码
	
	
	HR代码表
	

	EMR02.00.01.216
	HR51.01.001.06
	既往观察-结果 XE "既往观察-结果" 
	0..*
	观察结果的文字记录
	S
	A..200
	本次观察记录结果
	

	EMR02.00.01.217
	HR51.01.001.90
	既往史观察项目类目名称 XE "既往史观察项目类目名称" 
	0..* 
	多个既往史观察项目的名称
	S
	AN..100
	多个观察项目
	

	EMR02.00.01.218
	HR51.01.001.91
	既往史观察结果 XE "既往史观察结果" 
	0..* 
	多个既往史观察结果的详细描述，包括定性描述与分类代码和物理量
	S
	AN..100
	多个观察项目结果
	

	EMR02.00.01.221
	HR51.01.003
	过敏史 XE "过敏史" 
	0..* 
	曾经发生过的过敏情况的描述
	S
	AN..100
	本次就诊问询结果
	

	EMR02.00.01.222
	HR51.01.049
	过敏原 XE "过敏原" 
	0..* 
	可能导致产生过敏症状的物质
	S
	AN..20
	本次就诊问询结果
	

	EMR02.00.01.223
	HR51.01.225.01
	过敏症状 XE "过敏症状" 
	0..* 
	对某些物质产生高敏反应的症状
	S
	AN..100
	LOINC症状名称
	

	EMR02.00.01.224
	HR51.01.225.02
	过敏症状代码 XE "过敏症状代码" 
	0..* 
	标识过敏症状的代码
	S
	N1
	LOINC症状代码表
	

	EMR02.00.01.225
	HR51.01.225.03
	过敏原代码 XE "过敏原代码" 
	0..* 
	标识导致过敏发生物质的代码
	S
	N1
	过敏原代码表
	

	EMR02.00.01.226
	HR51.01.225.04
	过敏药物名称 XE "过敏药物名称" 
	0..* 
	过敏药物的通用化学名称
	S
	AN..50
	本次就诊问询结果
	

	EMR02.00.01.227
	HR51.01.225.05
	过敏病情状态代码 XE "过敏病情状态代码" 
	0..* 
	标识患病状态的代码
	S
	N1
	患病状态代码表
	

	EMR02.00.01.228
	HR51.01.225.06
	过敏严重性代码 XE "过敏严重性代码" 
	0..* 
	标识过敏严重程度的代码
	S
	N1
	严重性代码表
	

	EMR02.00.01.229
	HR51.01.406
	过敏史标识代码 XE "过敏史标识代码" 
	0..* 
	标识是否过敏的代码
	S
	N1
	本次就诊问询结果
	

	EMR02.00.01.231
	HR51.96.001.01
	检查申请单—机构（科室） XE "检查申请单—机构（科室）" 
	0..*
	检查申请单的机构（科室）的名称
	S
	AN..70
	本次就诊申检科室名称
	

	EMR02.00.01.232
	HR51.96.001.02
	检查申请单—编号 XE "检查申请单—编号" 
	0..*
	按照某一特定编码规则赋予检查申请单的顺序号
	S
	AN..20
	本次就诊申请单编号
	

	EMR02.00.01.233
	HR51.96.001.03
	检查申请检查原因 XE "检查申请检查原因" 
	0..*
	提出检查申请的具体原因
	S
	A..20
	本次就诊申请检查原因
	

	EMR02.00.01.234
	HR51.96.001.04
	检查申请日期 XE "检查申请日期" 
	0..*
	检查申请的公元纪年日期
	D
	D8
	本次就诊申请检查日期
	

	EMR02.00.01.241
	HR51.98.101.01
	检查报告单—机构（科室） XE "检查报告单—机构（科室）" 
	0..*
	检查报告单的机构（科室）的名称
	S
	AN..70
	本次就诊检查科室
	

	EMR02.00.01.242
	HR51.98.101.02
	检查报告单—编号 XE "检查报告单—编号" 
	0..*
	按照某一特定编码规则赋予检查报告单的顺序号
	S
	AN..20
	报告单编号(下次就诊时有用）
	

	EMR02.00.01.243
	HR51.98.101.03
	检查报告结果-客观所见 XE "检查报告结果-客观所见" 
	0..*
	检查项目结果报告的客观说明
	S
	AN..200
	检查医师的客观所见
	

	EMR02.00.01.244
	HR51.98.101.04
	检查报告结果-主观提示 XE "检查报告结果-主观提示" 
	0..*
	检查项目结果报告的主观说明
	S
	AN..200
	检查医师的主观提示
	

	EMR02.00.01.245
	HR51.98.101.05
	检查日期 XE "检查日期" 
	0..*
	检查当天的公元纪年日期
	D
	D8
	检查日期
	

	EMR02.00.01.246
	HR51.98.101.06
	检查报告日期 XE "检查报告日期" 
	0..*
	检查报告的公元纪年日期
	D
	D8
	检查报告日期
	

	EMR02.00.01.251
	HR51.98.201.01
	影像检查报告单—机构（科室） XE "影像检查报告单—机构（科室）" 
	0..*
	影像检查报告单的机构（科室）的名称
	S
	AN..70
	检查科室名称
	

	EMR02.00.01.252
	HR51.98.201.02
	影像检查报告单—编号 XE "影像检查报告单—编号" 
	0..*
	按照某一特定编码规则赋予影像检查报告单的顺序号
	S
	AN..20
	影像报告单编号(下次就诊时有用）
	

	EMR02.00.01.253
	HR51.98.201.03
	影像检查报告结果-客观所见 XE "影像检查报告结果-客观所见" 
	0..*
	影像检查结果报告的客观说明
	S
	AN..200
	影像检查医师的客观所见
	

	EMR02.00.01.254
	HR51.98.201.04
	影像检查报告结果-主观提示
	0..*
	影像检查结果报告的主观说明
	S
	AN..200
	影像检查医师的主观提示
	

	EMR02.00.01.255
	HR51.98.201.05
	影像号—机构（科室） XE "影像号—机构（科室）" 
	0..*
	由影像设备赋予影像图片编号所属的机构（科室）的名称
	S
	AN..70
	产生影像片子的医技科室(病理科/放射科/超声科等)
	

	EMR02.00.01.256
	HR51.98.201.06
	影像号—编号类型 XE "影像号—编号类型" 
	0..*
	影像设备产生的顺序号种类的代码
	S
	N1
	X线号/CT号/MRI号/…
	

	EMR02.00.01.257
	HR51.98.201.07
	影像号—编号 XE "影像号—编号" 
	0..*
	按照影像设备特定编码规则赋予影像图片的顺序号
	S
	N10
	影像片子编号
	

	EMR02.00.01.258
	HR51.98.201.08
	影像检查报告日期 XE "影像检查报告日期" 
	0..*
	影像检查报告的公元纪年日期
	D
	D8
	影像检查报告日期
	

	EMR02.00.01.259
	HR51.98.201.09
	影像检查日期 XE "影像检查日期" 
	0..*
	影像检查当天的公元纪年日期
	D
	D8
	影像检查日期
	

	EMR02.00.01.261
	HR51.99.004.01
	观察-类别 XE "观察-类别" 
	1..1
	事件观察（记录）项目所属的大类，如会诊记录
	S
	A..20
	门（急）诊病历中的辅助检查-检查
	M

	EMR02.00.01.262
	HR51.99.004.02
	观察-类别代码 XE "观察-类别代码" 
	0..*
	事件观察（记录）项目所属的类别代码
	S
	N1
	门（急）诊病历中的辅助检查类别代码
	

	EMR02.00.01.263
	HR51.99.004.03
	观察项目名称 XE "观察项目名称" 
	0..* 
	事件观察（记录）项目的名称，如会诊原因、会诊结果
	S
	A..30
	具体检查项目/检验项目
	

	EMR02.00.01.264
	HR51.99.004.04
	观察-项目代码 XE "观察-项目代码" 
	0..* 
	事件观察（记录）项目代码值
	S
	AN..60
	具体检查项目代码/具体检验项目代码
	

	EMR02.00.01.265
	HR51.99.004.05
	观察-结果描述 XE "观察-结果描述" 
	0..* 
	事件观察（记录）结果的文字记录
	S
	A..200
	某个检查项目的结果描述
	

	EMR02.00.01.266
	HR51.99.004.06
	观察-结果(数值) XE "观察-结果(数值)" 
	0..* 
	事件观察（记录）结果（定量）
	N
	N..10
	某个检查项目的结果数值
	

	EMR02.00.01.267
	HR51.99.004.07
	观察-计量单位 XE "观察-计量单位" 
	0..* 
	事件定量观察结果的计量单位
	S
	A..20
	某个检查项目的结果单位
	

	EMR02.00.01.268
	HR51.99.004.08
	观察-结果代码 XE "观察-结果代码" 
	0..* 
	观察结果的代码值，条件具备时，既往疾病与家族疾病应采用ICD代码值
	S
	AN..30
	症状态和疾病诊断默认为ICD-10
	

	EMR02.00.01.269
	HR51.99.005.01
	检查部位 XE "检查部位" 
	0..*
	检查（含病理）部位名称的名称
	S
	A..30
	检查部位
	

	EMR02.00.01.270
	HR51.99.005.02
	检查部位代码 XE "检查部位代码" 
	0..*
	标识检查（含病理）部位的代码
	S
	N1
	门（急）诊病历检查部位代码
	


	EMR02.00.01.281
	HR51.96.301.01
	检验申请单—机构（科室） XE "检验申请单—机构（科室）" 
	0..*
	检验申请单的机构（科室）的名称
	S
	AN..70
	申检科室
	

	EMR02.00.01.282
	HR51.96.301.02
	检验申请单—编号 XE "检验申请单—编号" 
	0..*
	按照某一特定编码规则赋予检验申请单的顺序号
	S
	AN..20
	检验申请单编号
	

	EMR02.00.01.283
	HR51.96.301.03
	检验申请检验原因 XE "检验申请检验原因" 
	0..*
	提出检验申请的具体原因
	S
	A..20
	检验目的
	

	EMR02.00.01.284
	HR51.96.301.04
	检验申请日期 XE "检验申请日期" 
	0..*
	检验申请的公元纪年日期
	D
	D8
	申检日期
	

	EMR02.00.01.291
	HR51.98.401.01
	检验报告单—机构（科室） XE "检验报告单—机构（科室）" 
	0..*
	检验报告单的机构（科室）的名称
	S
	AN..70
	检验科室
	

	EMR02.00.01.292
	HR51.98.401.02
	检验报告单—编号 XE "检验报告单—编号" 
	0..*
	按照某一特定编码规则赋予检验报告单的顺序号
	S
	AN..20
	门（急）诊病历的检验报告单编号
	

	EMR02.00.01.293
	HR51.98.401.03
	检验报告结果-客观所见 XE "检验报告结果-客观所见" 
	0..*
	检验项目结果报告的客观说明
	S
	AN..200
	结果描述
	

	EMR02.00.01.294
	HR51.98.401.04
	检验报告结果-主观提示 XE "检验报告结果-主观提示" 
	0..*
	检验项目结果报告的主观说明
	S
	AN..200
	检验报告备注
	

	EMR02.00.01.295
	HR51.98.401.05
	检验日期 XE "检验日期" 
	0..*
	检验当天的公元纪年日期
	D
	D8
	报告日期
	

	EMR02.00.01.296
	HR51.98.401.06
	检验报告日期 XE "检验报告日期" 
	0..*
	检验报告的公元纪年日期
	D
	D8
	检验日期
	

	EMR02.00.01.301
	HR51.97.001.01
	标本类别代码 XE "标本类别代码" 
	0..*
	标识标本类别的代码
	S
	A..20
	门（急）诊病历的检验标本类别代码
	

	EMR02.00.01.302
	HR51.97.001.02
	标本号-机构（科室） XE "标本号-机构（科室）" 
	0..*
	检验标本的机构（科室）的名称
	S
	AN..70
	检验标本采集科室
	

	EMR02.00.01.303
	HR51.97.001.03
	标本号-号码 XE "标本号-号码" 
	0..*
	按照某一特定编码规则赋予检验标本的顺序号
	S
	AN..20
	门（急）诊病历的标本号或条码
	

	EMR02.00.01.304
	HR51.97.001.04
	标本标本状态代码 XE "标本标本状态代码" 
	0..*
	标识标本状态类别的代码
	S
	N1
	门（急）诊病历的检验标本状态代码
	

	EMR02.00.01.305
	HR51.97.001.05
	标本固定液 XE "标本固定液" 
	0..*
	标本固定液的名称，如95%酒精、10%福尔马林
	S
	AN..50
	固定液名称
	

	EMR02.00.01.306
	HR51.97.001.06
	标本采样时间 XE "标本采样时间" 
	0..*
	采集所需标本时的公元纪年日期
	D
	D8
	检验标本采集时间
	

	EMR02.00.01.311
	HR51.99.004.01
	观察-类别 XE "观察-类别" 
	0..*
	事件观察（记录）项目所属的大类，如会诊记录
	S
	A..20
	门（急）诊病历中的辅助检查-检验
	M

	EMR02.00.01.312
	HR51.99.004.02
	观察-类别代码 XE "观察-类别代码" 
	0..*
	事件观察（记录）项目所属的类别代码
	S
	N1
	门（急）诊病历中的检查类别代码
	0

	EMR02.00.01.313
	HR51.99.004.03
	观察项目名称 XE "观察项目名称" 
	0..* 
	事件观察（记录）项目的名称，如会诊原因、会诊结果
	S
	A..30
	具体检验项目
	0

	EMR02.00.01.314
	HR51.99.004.04
	观察-项目代码 XE "观察-项目代码" 
	0..* 
	事件观察（记录）项目代码值
	S
	AN..60
	具体检验项目代码
	0

	EMR02.00.01.315
	HR51.99.004.05
	观察-结果描述 XE "观察-结果描述" 
	0..* 
	事件观察（记录）结果的文字记录
	S
	A..200
	具体实验结果描述
	0

	EMR02.00.01.316
	HR51.99.004.06
	观察-结果(数值) XE "观察-结果(数值)" 
	0..* 
	事件观察（记录）结果（定量）
	N
	N..10
	具体实验结果数值
	0

	EMR02.00.01.317
	HR51.99.004.07
	观察-计量单位 XE "观察-计量单位" 
	0..* 
	事件定量观察结果的计量单位
	S
	A..20
	具体实验结果数值的计量单位
	0

	EMR02.00.01.318
	HR51.99.004.08
	观察-结果代码 XE "观察-结果代码" 
	0..* 
	观察结果的代码值，条件具备时，既往疾病与家族疾病应采用ICD代码值
	S
	AN..30
	门（急）诊病历中的检验结果代码
	

	EMR02.00.01.321
	HR21.01.006
	诊断机构名称 XE "诊断机构名称" 
	0..1
	诊断机构的组织机构名称
	S
	AN..70
	门（急）诊病历中的诊断的医疗机构名称
	

	EMR02.00.01.322
	HR42.02.012
	诊断日期 XE "诊断日期" 
	0..*
	进行诊断时的公元纪年日期
	D
	D8
	门（急）诊病历中的诊断日期
	

	EMR02.00.01.323
	HR55.02.057.01
	诊断类别 XE "诊断类别" 
	0..1
	诊断类别的名称
	S
	A..20
	门（急）诊病历中的就诊的初步诊断
	

	EMR02.00.01.324
	HR55.02.057.02
	诊断类别代码
	0..*
	标识诊断类别的代码
	S
	N2
	门（急）诊病历中的诊断类别代码（参见CV5502.20疾病诊断类别代码）
	

	EMR02.00.01.325
	HR55.02.057.03
	诊断顺位（从属关系）代码 XE "诊断顺位（从属关系）代码" 
	0..*
	标识诊断的顺位及其从属关系的代码，由2位数字组成，第1位数字标识诊断顺位，如第一诊断、第二诊断。第2位数字标识诊断的从属关系
	S
	N2
	用于多个诊断
	

	EMR02.00.01.326
	HR55.02.057.04
	疾病名称 XE "疾病名称" 
	0..*
	诊断出来的疾病名称
	S
	AN..100
	本次就诊的初步诊断名称
	

	EMR02.00.01.327
	HR55.02.057.05
	疾病代码 XE "疾病代码" 
	0..*
	疾病诊断在特定分类代码体系中的代码(ICD-10)
	S
	AN..20
	默认值用ICD-10
	

	EMR02.00.01.328
	HR55.02.057.06
	诊断依据 XE "诊断依据" 
	0..*
	疾病诊断的依据描述
	S
	AN..20
	本次诊断依据
	

	EMR02.00.01.329
	HR55.02.057.07
	诊断依据代码 XE "诊断依据代码" 
	0..*
	标识诊断依据的代码
	S
	N2
	门（急）诊病历中的诊断依旧代码
	

	EMR02.00.01.331
	HR54.01.050
	拟做的检查 XE "拟做的检查" 
	0..*
	拟做检查的详细描述
	S
	AN..100
	本次诊治计划
	

	EMR02.00.01.332
	HR54.01.051
	拟做的医学检验 XE "拟做的医学检验" 
	0..*
	拟做医学检验的详细描述
	S
	AN..100
	本次诊治计划
	

	EMR02.00.01.333
	HR54.01.052
	今后治疗方案 XE "今后治疗方案" 
	1..1
	今后治疗方案的详细描述
	S
	AN..200
	本次诊治计划
	M

	EMR02.00.01.341
	HR52.02.102
	诊疗过程名称 XE "诊疗过程名称" 
	0..1 
	诊疗过程的名称
	S
	AN..100
	病情变化记录
	

	EMR02.00.01.342
	HR52.02.103
	诊疗过程描述 XE "诊疗过程描述" 
	0..1 
	诊疗过程的详细描述
	S
	AN..200
	病情变化记录日志
	

	EMR02.00.01.351
	HR42.02.203
	医嘱开嘱日期时间 XE "医嘱开嘱日期时间" 
	0..* 
	开嘱医嘱的公元纪年日期和时间的完整描述
	DT
	DT15
	开嘱时间
	

	EMR02.00.01.352
	HR42.02.204
	长期医嘱停嘱日期时间 XE "长期医嘱停嘱日期时间" 
	0..* 
	停嘱长期医嘱的公元纪年日期和时间的完整描述
	DT
	DT15
	停嘱时间
	

	EMR02.00.01.353
	HR42.02.205
	医嘱执行日期时间 XE "医嘱执行日期时间" 
	0..* 
	医嘱开始执行的公元纪年日期和时间的完整描述
	DT
	DT15
	门（急）诊病历中的医嘱执行时间
	

	EMR02.00.01.354
	HR42.02.206
	医嘱执行时间类别代码 XE "医嘱执行时间类别代码" 
	0..* 
	标识执行时间类别的代码
	S
	N1
	门（急）诊病历中的医嘱执行时间类别代码
	

	EMR02.00.01.355
	HR42.02.207
	医嘱取消日期时间 XE "医嘱取消日期时间" 
	0..* 
	取消医嘱的公元纪年日期和时间的完整描述
	DT
	DT15
	医嘱作废时间（医嘱不能删除，只能作废）
	O

	EMR02.00.01.356
	HR52.02.106
	医嘱类别 XE "医嘱类别" 
	0..* 
	医嘱的类别
	S
	AN..100
	长期/临时
	O

	EMR02.00.01.357
	HR52.02.107
	医嘱内容 XE "医嘱内容" 
	0..* 
	医嘱内容的详细描述
	S
	AN..200
	医嘱名称
	O


4.1.2.2急诊留观病例子集的其他属性

	内部标识符
	数据元标识符（DE）
	数据元名称
	重复次数
	定义
	数据元值的数据类型
	表示

格式
	数据元允许值
	强制性标识

	EMR02.00.02.001
	HR20.00.001.001 
	文档标识-名称 XE "文档标识-名称"  
	1..1  
	与电子病历相关文档标识的名称
	S
	AN..20
	急诊留观病例
	M

	EMR02.00.02.002
	HR20.00.001.002
	文档标识-类别代码 XE "文档标识-类别代码" 
	0..1  
	与电子病历相关文档标识的类别代码
	S
	N2
	文档标识类别代码
	 

	EMR02.00.02.003
	HR20.00.001.003
	文档标识-管理机构名称 XE "文档标识-管理机构名称" 
	1..1  
	与电子病历相关文档标识管理机构的组织机构名称
	S
	AN..70
	急诊留观病例管理机构名称（参见GB/T 17538-1998 全国干部、人事管理信息系统数据结构）
	 

	EMR02.00.02.004
	HR20.00.001.004
	文档标识-管理机构组织机构代码（法人代码） XE "文档标识-管理机构组织机构代码（法人代码）" 
	0..1 
	与电子病历相关文档标识管理机构的组织机构代码
	S
	N22
	就诊机构组织机构代码
	 

	EMR02.00.02.005
	HR20.00.001.005
	文档标识-号码 XE "文档标识-号码"  
	0..1 
	与电子病历相关文档标识的编号
	S
	AN..20
	急诊留观病例文档标识编号
	 

	EMR02.00.02.006
	HR20.00.001.006
	文档标识-生效日期 XE "文档标识-生效日期"  
	1..1  
	与电子病历相关文档标识开始生效时的日期
	D
	D8
	收入观察室或监护室日期,收入观察室或监护室时间
	M

	EMR02.00.02.007
	HR20.00.001.007
	文档标识-失效日期 XE "文档标识-失效日期"  
	0..1 
	与电子病历相关文档标识失效时的日期
	D
	D8
	急诊留观病例失效日期
	 

	EMR02.00.02.008
	HR02.01.001.01
	姓名-标识对象 XE "姓名-标识对象"  
	0..1 
	姓名的标识对象,如本人姓名、户主姓名、母亲姓名、丈夫姓名等，默认值为本人姓名
	S
	A..20
	急诊留观病例患者本人
	M

	EMR02.00.02.011
	HR02.01.001.02
	姓名-标识对象代码 XE "姓名-标识对象代码"  
	0..1 
	姓名的标识对象代码
	S 
	N2
	标识急诊留观病例患者本人的代码（参见CV0100.02姓名标识对象代码）
	 

	EMR02.00.02.012
	HR02.01.002
	姓名* XE "姓名*"  
	1..1  
	本人在公安户籍管理部门正式登记注册的姓氏和名称
	S
	A..30
	急诊留观病例患者姓名，患者签名
	M

	EMR02.00.02.013
	HR01.01.002.01
	标识号-类别代码 XE "标识号-类别代码"  
	1..1
	特定环境下本人身份标识（证明文件）号码的类别代码
	S
	N2
	急诊留观病例患者本人门诊号，身份证号
	M

	EMR02.00.02.014
	HR01.01.002.02
	标识号-号码* XE "标识号-号码*"  
	1..1  
	特定环境下本人身份标识（证明文件）号码
	S
	N..30
	急诊留观病例患者本人门诊号号码，身份证号码
	M

	EMR02.00.02.015
	HR01.01.002.03
	标识号-生效日期 XE "标识号-生效日期"  
	0..1 
	特定环境下本人身份标识（证明文件）号码的生效日期
	D
	D8
	急诊留观病例患者本人门诊号，身份证号码生效日期
	M

	EMR02.00.02.016
	HR01.01.002.04
	标识号-失效日期 XE "标识号-失效日期"  
	0..1 
	特定环境下本人身份标识（证明文件）号码的失效日期
	D
	D8
	急诊留观病例患者本人门诊号，身份证号码失效日期
	 

	EMR02.00.02.017
	HR01.01.002.05
	标识号-提供标识的机构名称 XE "标识号-提供标识的机构名称"  
	0..1 
	提供本人身份标识的机构或单位的名称
	S
	AN..70
	急诊留观病例提供患者本人门诊号,身份证号的机构名称
	 

	EMR02.00.02.021
	HR30.00.001
	出生日期* XE "出生日期*"  
	1..1  
	本人出生当天的公元纪年日期
	D
	D8
	急诊留观病例患者本人出生年月
	M

	EMR02.00.02.022
	HR30.00.005
	出生地* XE "出生地*"  
	0..1  
	出生时地址的详细描述，包括省（自治区、直辖市）、市（地区）、县（区）、乡（镇、街道办事处）
	S
	AN..120
	急诊留观病例患者本人出生地*
	 

	EMR02.00.02.023
	HR02.02.001
	性别代码 XE "性别代码"  
	1..1  
	标识本人生理性别的代码
	S
	N1
	急诊留观病例患者本人性别
	M

	EMR02.00.02.024
	HR02.03.001
	年龄（岁）* XE "年龄（岁）*" 
	1..1  
	人的生存年数，计量单位为岁
	N
	N..3
	急诊留观病例患者本人年龄
	M

	EMR02.00.02.025
	HR02.04.001
	国籍代码 XE "国籍代码"  
	0..1  
	标识本人所属国籍的代码
	S
	AN3
	急诊留观病例患者国籍（参见GB/T 2659-2000 世界各国和地区名称代码）
	 

	EMR02.00.02.026
	HR02.05.001
	民族代码 XE "民族代码"  
	1..1  
	标识本人所属民族类别的代码
	S
	N2
	急诊留观病例患者民族（参见GB 3304-1991 中国各民族名称的罗马字母拼写法和代码）
	 

	EMR02.00.02.027
	HR02.06.003
	婚姻状况类别代码 XE "婚姻状况类别代码" 
	1..1  
	本人当前婚姻状况类别的代码
	S
	AN1
	急诊留观病例患者婚姻状况（参见GB/T 2261.2-2003 个人基本信息与分类代码 婚姻状况代码）
	 

	EMR02.00.02.028
	HR02.07.011.01
	职业编码系统名称 XE "职业编码系统名称"  
	0..* 
	标识职业编码系统的名称，如国标职业类别代码、传染病报告职业类别代码
	S
	AN..50
	急诊留观病例患者职业编码系统名称
	 

	EMR02.00.02.029
	HR02.07.011.02
	职业代码 XE "职业代码" 
	0..* 
	标识本人当前职业类别的代码
	S
	AN..3
	急诊留观病例患者职业代码（参见GB/T 6565-1999 职业分类与代码）
	 

	EMR02.00.02.030
	HR02.08.001
	文化程度代码 XE "文化程度代码"  
	0..1 
	标识本人受教育的最高程度类别的代码
	S
	N2
	急诊留观病例患者文化程度代码（参见GB/T 4658-1984 文化程度代码）
	 

	EMR02.00.02.031
	HR03.00.003 
	标识地址类别的代码 XE "标识地址类别的代码"  
	0..* 
	标识地址类别的代码
	S
	N1
	急诊留观病例患者本人地址类别（参见CV0300.01地址类别代码）
	M

	EMR02.00.02.032
	HR03.00.004.01
	地址-省（自治区、直辖市）* XE "地址-省（自治区、直辖市）*" 
	0..* 
	地址中的省、自治区或直辖市名称
	S
	A..20
	急诊留观病例患者本人地址数据类型
	 

	EMR02.00.02.033
	HR03.00.004.02
	地址-市（地区）* XE "地址-市（地区）*" 
	0..* 
	地址中的市或地区名称
	S
	A..20
	急诊留观病例患者本人地址
	 

	EMR02.00.02.034
	HR03.00.004.03
	地址-县（区）* XE "地址-县（区）*" 
	0..* 
	地址中的县或区名称
	S
	A..20
	急诊留观病例患者本人地址
	 

	EMR02.00.02.035
	HR03.00.004.04
	地址-乡（镇、街道办事处）* XE "地址-乡（镇、街道办事处）*" 
	0..* 
	地址中的乡、镇或城市的街道办事处名称
	S 
	A..20
	急诊留观病例患者本人地址
	 

	EMR02.00.02.036
	HR03.00.004.05
	地址-村（街、路、弄等）* XE "地址-村（街、路、弄等）*" 
	0..* 
	地址中的村或城市的街、路、里、弄等名称
	S
	A..20
	急诊留观病例患者本人地址
	 

	EMR02.00.02.037
	HR03.00.004.06
	地址-门牌号码* XE "地址-门牌号码*" 
	0..* 
	地址中的门牌号码
	S
	AN..20
	急诊留观病例患者本人地址
	 

	EMR02.00.02.038
	HR03.00.005 
	邮政编码* XE "邮政编码*"  
	1..1  
	由阿拉伯数字组成，用来表示与地址对应的邮局及其投递区域的邮政通信代号
	S
	N6
	急诊留观病例患者本人地址所对应的邮编
	M

	EMR02.00.02.039
	HR03.00.006 
	行政区划代码* XE "行政区划代码*"  
	1..1  
	标识中华人民共和国县级及县级以上行政区划的代码
	S
	N6
	急诊留观病例患者本人地址所对应的行政区划代码
	 

	EMR02.00.02.040
	HR02.07.006 
	工作单位名称* XE "工作单位名称*"  
	0..*  
	本人工作单位的组织机构名称
	S
	A..70
	急诊留观病例患者本人工作单位
	M

	EMR02.00.02.51
	HR04.00.001.01
	联系电话-类别* XE "联系电话-类别*" 
	0..* 
	联系电话所属者类别的名称
	S
	A..20
	急诊留观病例患者联系电话类型
	M

	EMR02.00.02.52
	HR04.00.001.02
	联系电话-类别代码* XE "联系电话-类别代码*" 
	0..* 
	标识联系电话所属者类别的代码
	S
	N1
	急诊留观病例患者电话类别（参见CV0400.01联系电话类别代码）
	 

	EMR02.00.02.53
	HR04.00.001.03
	联系电话-号码* XE "联系电话-号码*" 
	0..* 
	电话号码，包括国际、国内区号和分机号
	S
	N..20
	急诊留观病例患者电话号码
	M

	EMR02.00.02.54
	HR04.00.002
	电子邮件地址* XE "电子邮件地址*" 
	0..* 
	本人的电子邮箱名称
	S
	AN..20
	急诊留观病例患者邮件地址
	 

	EMR02.00.02.61
	HR21.01.100.01
	机构名称 XE "机构名称" 
	1..1  
	卫生服务机构的组织机构名称
	S
	AN..70
	急诊留观机构名称（GB/T 17538-1998 全国干部、人事管理信息系统数据结构）
	M

	EMR02.00.02.62
	HR21.01.100.02
	机构组织机构代码 XE "机构组织机构代码" 
	0..*  
	卫生服务机构的组织机构代码
	S
	N22
	急诊留观机构组织机构代码
	 

	EMR02.00.02.63
	HR21.01.100.03
	机构负责人（法人） XE "机构负责人（法人）" 
	0..* 
	卫生服务机构负责人的姓名
	S
	A..30
	急诊留观机构负责人
	M

	EMR02.00.02.64
	HR21.01.100.04
	机构地址 XE "机构地址" 
	0..* 
	卫生服务机构的地址
	S
	A..100
	急诊留观机构地址
	 

	EMR02.00.02.65
	HR21.01.100.05
	科室名称 XE "科室名称" 
	0..* 
	卫生服务机构内就诊科室的名称
	S
	AN..50
	急诊留观病例科别
	M

	EMR02.00.02.66
	HR21.01.100.06
	机构角色 XE "机构角色" 
	0..* 
	标识机构在某项活动中的角色，如转出机构、转入机构
	S
	AN..50
	急诊留观机构角色
	 

	EMR02.00.02.67
	HR21.01.100.07
	机构角色代码 XE "机构角色代码" 
	0..* 
	标识机构在某项活动中角色的代码
	S
	N2
	急诊留观机构角色代码
	 

	EMR02.00.02.71
	HR22.01.100
	服务者姓名* XE "服务者姓名*" 
	1..1  
	卫生服务提供者的姓名
	S
	A..30
	急诊留观病例患者主治等医师签名
	M

	EMR02.00.02.72
	HR22.01.101.01
	服务者职责（角色）* XE "服务者职责（角色）*" 
	1..1  
	标识服务者在某项活动中的职责和角色，如接诊医师、收费员、化验员
	S
	A..30
	急诊留观病例患者主治等医师职责(角色)
	M

	EMR02.00.02.73
	HR22.01.101.02
	服务者职责（角色）代码 XE "服务者职责（角色）代码" 
	0..* 
	标识服务者在某项活动中的职责和角色的代码
	S
	N2
	急诊留观病例患者主治等医师职责（角色）代码
	 

	EMR02.00.02.74
	HR22.01.102
	服务者医师资格标志* XE "服务者医师资格标志*" 
	0..1
	标识服务者所具备的医师资格,如主任医师、副主任医师
	S
	A..30
	标志急诊留观病例患者主治等医师资格的标识
	 

	EMR02.00.02.75
	HR22.01.103
	服务者学历* XE "服务者学历*" 
	0..1
	标识服务者求学的经历，如本科、大专
	S
	A..30
	急诊留观病例患者主治等医师的学历
	 

	EMR02.00.02.76
	HR22.01.104
	服务者所学专业* XE "服务者所学专业*" 
	1..* 
	标识服务者所学的学业门类，如公共卫生专业、卫生管理专业等
	S
	A..30
	急诊留观病例患者主治等医师所学的专业
	 

	EMR02.00.02.77
	HR22.01.105
	服务者专业技术职称* XE "服务者专业技术职称*" 
	1..* 
	标识服务者的专业技术等级，如高级、中级等
	S
	A..30
	急诊留观病例患者主治等医师的专业技术职称
	 

	EMR02.00.02.78
	HR22.01.106
	服务者职务* XE "服务者职务*" 
	1..* 
	标识服务者所担任的职务工作
	S
	A..30
	急诊留观病例患者主治等医师的职务
	 

	EMR02.00.02.81
	HR51.01.037
	主诉 XE "主诉" 
	1..1
	患者向医师描述的对自身本次疾病相关的感受的主要记录
	S
	AN..100
	急诊留观病例患者主诉（参见LOINC代码）
	M

	EMR02.00.02.82
	HR51.01.220.01
	症状代码编码体系名称 XE "症状代码编码体系名称" 
	0..1 
	描述患者症状代码所表示的某种编码体系，如ICD、ROO
	S
	AN..50
	急诊留观病例症状编码体系名称
	 

	EMR02.00.02.83
	HR51.01.220.02
	症状代码 XE "症状代码" 
	0..* 
	患者症状在特定编码体系中的代码，默认值为国际疾病与健康相关问题分类代码ICD-10,R00-R99
	S
	AN7
	急诊留观病例症状代码（参见国际疾病与健康相关问题分类代码：ICD-10：R00-R99）
	 

	EMR02.00.02.84
	HR51.01.220.03
	症状开始日期时间 XE "症状开始日期时间" 
	0..1 
	本次症状开始发生时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DT
	DT15
	急诊留观病例症状开始时间
	 

	EMR02.00.02.85
	HR51.01.220.04
	症状停止日期时间 XE "症状停止日期时间" 
	0..1 
	本次症状停止时的公元纪年日期和时间的完整描述
	DT
	DT15
	急诊留观病例症状停止时间
	 

	EMR02.00.02.86
	HR51.01.220.90
	症状观察项目数据组 XE "症状观察项目数据组" 
	0..* 
	多个症状观察（记录）项目的名称
	S
	A..30
	急诊留观病例症状观察项目类目
	 

	EMR02.00.02.87
	HR51.01.220.91
	症状观察结果 XE "症状观察结果" 
	0..* 
	多个症状观察（记录）项目的结果，包括定性描述、分类代码和物理量
	ANY
	　
	急诊留观病例症状观察结果
	 

	EMR02.00.02.91
	HR51.99.004.01
	观察-类别 XE "观察-类别" 
	1..1
	事件观察（记录）项目所属的大类，如会诊记录
	S
	A..20
	急诊留观病例体格检查
	M

	EMR02.00.02.92
	HR51.99.004.02
	观察-类别代码 XE "观察-类别代码" 
	0..1 
	事件观察（记录）项目所属的类别代码
	S
	N1
	急诊留观病例体格检查类别代码
	 

	EMR02.00.02.93
	HR51.99.004.03
	观察项目名称 XE "观察项目名称" 
	0..* 
	事件观察（记录）项目的名称，如会诊原因、会诊结果
	S
	A..30
	急诊留观病例体格观察项目名称
	M

	EMR02.00.02.94
	HR51.99.004.04
	观察-项目代码 XE "观察-项目代码" 
	0..* 
	事件观察（记录）项目代码值
	S
	AN..60
	急诊留观病例体格观察项目代码
	 

	EMR02.00.02.95
	HR51.99.004.05
	观察-结果描述 XE "观察-结果描述" 
	0..* 
	事件观察（记录）结果的文字记录
	S
	A..200
	急诊留观病例体格观察结果
	M

	EMR02.00.02.96
	HR51.99.004.06
	观察-结果(数值) XE "观察-结果(数值)" 
	0..* 
	事件观察（记录）结果（定量）
	N
	N..10
	急诊留观病例体格观察结果（数值）
	M

	EMR02.00.02.97
	HR51.99.004.07
	观察-计量单位 XE "观察-计量单位" 
	0..* 
	事件定量观察结果的计量单位
	S
	A..20
	急诊留观病例体格观察项目计量单位
	M

	EMR02.00.02.98
	HR51.99.004.08
	观察-结果代码 XE "观察-结果代码" 
	1..1
	观察结果的代码值，条件具备时，既往疾病与家族疾病应采用ICD代码值
	S
	AN..30
	急诊留观病例体格观察项目结果代码
	 

	EMR02.00.02.99
	HR51.99.300.90
	体格检查项目数据组 XE "体格检查项目数据组" 
	0..1
	多个体征检查（记录）项目的名称
	S
	A..30
	急诊留观病例体格观察项目类目
	M

	EMR02.00.02.100
	HR51.99.300.91
	体格检查观察结果 XE "体格检查观察结果" 
	0..1
	多个体格检查（记录）项目结果的详细描述，包括定性描述、分类代码和物理量
	S
	AN..100
	急诊留观病例体格观察项目结果
	M

	EMR02.00.02.111
	HR51.01.300.01
	起病时间 XE "起病时间" 
	1..* 
	起病时间的公元纪年日期
	DT
	DT15
	急诊留观病例患者此次起病时间
	M

	EMR02.00.02.112
	HR51.01.300.02
	起病情况描述 XE "起病情况描述" 
	1..* 
	起病情况的详细描述
	S
	AN..200
	急诊留观病例患者此次起病情况描述
	M

	EMR02.00.02.113
	HR51.01.300.03
	症状开始原因/诱因 XE "症状开始原因/诱因" 
	1..* 
	引发症状的原因的详细表述
	S
	AN..100
	急诊留观病例患者此次起病症状开始原因/诱因
	 

	EMR02.00.02.114
	HR51.01.300.04
	症状特点 XE "症状特点" 
	1..* 
	症状特点的详细描述
	S
	AN..200
	急诊留观病例患者此次起病症状特点
	 

	EMR02.00.02.115
	HR51.01.300.05
	伴随症状 XE "伴随症状" 
	1..* 
	伴随症状的详细描述
	S
	AN..100
	急诊留观病例患者此次起病伴随症状
	 

	EMR02.00.02.116
	HR51.01.300.06
	本疾病既往诊疗经过 XE "本疾病既往诊疗经过" 
	1..* 
	本疾病既往诊疗经过的详细描述
	S
	AN..200
	急诊留观病例患者本疾病既往诊疗经过
	 

	EMR02.00.02.117
	HR51.01.300.07
	起病后一般情况 XE "起病后一般情况" 
	1..* 
	起病后的一般情况的详细描述
	S
	AN..200
	急诊留观病例患者此次起病后一般情况
	 

	EMR02.00.02.118
	HR51.01.300.08
	基础疾病诊疗情况 XE "基础疾病诊疗情况" 
	1..* 
	基础疾病诊疗情况的详细描述
	S
	AN..200
	急诊留观病例患者基础疾病诊疗情况
	 

	EMR02.00.02.121
	HR51.01.001.01
	既往观察-项目名称 XE "既往观察-项目名称" 
	1..* 
	本人建档时观察项目的名称
	S
	A..30
	急诊留观病例患者既往疾病史观察项目
	M

	EMR02.00.02.122
	HR51.01.001.02
	既往观察-项目分类代码 XE "既往观察-项目分类代码" 
	1..1
	健康状况基线数据，包括本人和家庭成员的患病状况及健康相关因素
	S
	N2
	急诊留观病例患者既往疾病史观察项目分类(参见CV5101.01既往观察项目分类代码)
	 

	EMR02.00.02.123
	HR51.01.001.03
	既往观察-项目代码名称 XE "既往观察-项目代码名称" 
	1..* 
	观察项目的代码名称，如L OINC代码、观察项目内部代码等
	S
	A..60
	急诊留观病例患者既往疾病史观察项目代码名称
	 

	EMR02.00.02.124
	HR51.01.001.04
	既往观察-项目代码 XE "既往观察-项目代码" 
	1..* 
	观察项目代码值
	S
	A..60
	急诊留观病例患者既往疾病史观察项目代码 
	 

	EMR02.00.02.125
	HR51.01.001.05
	既往观察-方法代码 XE "既往观察-方法代码" 
	1..* 
	观察项目的观察方法代码
	　
	　
	急诊留观病例患者既往疾病史观察项目方法(参加CV5101.02观察方法代码)
	 

	EMR02.00.02.126
	HR51.01.001.06
	既往观察-结果 XE "既往观察-结果" 
	1..* 
	观察结果的文字记录
	S
	A..200
	急诊留观病例患者既往疾病史观察项目结果
	M

	EMR02.00.02.127
	HR51.01.001.90
	既往史观察项目数据组 XE "既往史观察项目数据组" 
	1..1
	多个既往史观察项目的名称
	S
	AN..100
	急诊留观病例患者既往疾病史观察项目类目
	M

	EMR02.00.02.128
	HR51.01.001.91
	既往史观察结果 XE "既往史观察结果" 
	1..* 
	多个既往史观察结果的详细描述
	S
	AN..100
	急诊留观病例患者既往疾病史观察项目分类
	M

	EMR02.00.02.131
	HR51.01.406.01
	过敏史标识代码 XE "过敏史标识代码" 
	1..1
	标识既往是否有过过敏经历的代码
	S
	N1
	急诊留观病例患者过敏史代码(0=无，1=有，9=未说明)
	 

	EMR02.00.02.132
	HR51.01.003
	过敏史 XE "过敏史" 
	1..1
	曾经发生过的过敏情况的描述
	S
	AN..100
	急诊留观病例患者过敏史
	M

	EMR02.00.02.133
	HR51.01.048
	过敏症状 XE "过敏症状" 
	0..*  
	对某些物质产生高敏反应的症状
	S
	AN..100
	急诊留观病例患者的过敏症状
	M

	EMR02.00.02.134
	HR51.01.049
	过敏原 XE "过敏原" 
	0..*  
	可能导致产生过敏症状的物质
	S
	AN..20
	急诊留观病例患者过敏物
	M

	EMR02.00.02.135
	HR51.01.225.04
	过敏药物名称 XE "过敏药物名称" 
	0..*  
	过敏药物的通用化学名称
	S
	AN..50
	急诊留观病例患者过敏药物名称
	 

	EMR02.00.02.141
	HR51.01.409.01
	个人史危险因素代码 XE "个人史危险因素代码" 
	1..1  
	标识个体危险因素的代码
	S
	N1
	急诊留观病例患者本人个人史危险因素代码(0=无，1=吸烟，2=饮酒，3=使用毒麻药品，4=工作环境危害，5=冶游)
	 

	EMR02.00.02.142
	HR51.01.409.90
	个人史观察项目数据组 XE "个人史观察项目数据组" 
	1..1
	多个个人史观察项目的名称
	S
	AN..100
	急诊留观病例患者本人个人史观察项目类目(参见CV5101.24吸烟频率代码)
	M

	EMR02.00.02.143
	HR51.01.409.91
	个人史观察结果 XE "个人史观察结果" 
	0..1 
	多个个人史观察项目结果的详细描述，包括定性描述、分类代码和物理量
	S
	AN..100
	急诊留观病例患者本人个人史观察项目类目结果
	M

	EMR02.00.02.151
	HR51.01.413.90
	家族史观察项目数据组 XE "家族史观察项目数据组" 
	1..1  
	多个家族史观察项目的名称
	S
	AN..100
	急诊留观病例患者家族史观察项目类目
	M

	EMR02.00.02.152
	HR51.01.413.91
	家族史观察结果 XE "家族史观察结果" 
	0..1 
	多个家族史观察项目结果的详细描述
	S
	AN..100
	急诊留观病例家族史观察项目类目结果
	M

	EMR02.00.02.161
	HR51.99.004.01
	观察-类别 XE "观察-类别" 
	1..1
	事件观察（记录）项目所属的大类，如会诊记录
	S
	A..20
	急诊留观病例患者本人所做的辅助检查
	 

	EMR02.00.02.162
	HR51.99.004.02
	观察-类别代码 XE "观察-类别代码" 
	0..1 
	事件观察（记录）项目所属的类别代码
	S
	N1
	急诊留观病例患者本人所做的辅助检查观察项目
	 

	EMR02.00.02.163
	HR51.99.004.03
	观察项目名称 XE "观察项目名称" 
	0..* 
	事件观察（记录）项目的名称，如会诊原因、会诊结果
	S
	A..30
	急诊留观病例患者本人所做的辅助检查观察项目名称
	M

	EMR02.00.02.164
	HR51.99.004.04
	观察-项目代码 XE "观察-项目代码" 
	0..* 
	事件观察（记录）项目代码值
	S
	AN..60
	急诊留观病例患者本人所做的辅助检查观察项目代码
	 

	EMR02.00.02.165
	HR51.99.004.05
	观察-结果描述 XE "观察-结果描述" 
	0..* 
	事件观察（记录）结果的文字记录
	S
	A..200
	急诊留观病例患者本人所做的辅助检查观察项目结果
	 

	EMR02.00.02.166
	HR51.99.004.06
	观察-结果(数值) XE "观察-结果(数值)" 
	0..* 
	事件观察（记录）结果（定量）
	N
	N..10
	急诊留观病例患者本人所做的辅助检查观察项目结果（数值）
	 

	EMR02.00.02.167
	HR51.99.004.07
	观察-计量单位 XE "观察-计量单位" 
	0..* 
	事件定量观察结果的计量单位
	S
	A..20
	急诊留观病例患者本人所做的辅助检查观察项目结果计量单位
	 

	EMR02.00.02.168
	HR51.99.004.08
	观察-结果代码 XE "观察-结果代码" 
	0..* 
	观察结果的代码值，条件具备时，既往疾病与家族疾病应采用ICD代码值
	S
	AN..30
	急诊留观病例患者本人所做的辅助检查观察项目结果代码
	 

	EMR02.00.02.169
	HR51.99.005.01
	检查部位 XE "检查部位" 
	0..* 
	检查（含病理）部位名称的名称
	S
	A..30
	急诊留观病例患者本人所做的辅助检查检查部位
	M

	EMR02.00.02.170
	HR51.99.005.02
	检查部位代码 XE "检查部位代码" 
	1..1
	标识检查（含病理）部位的代码
	S
	N1
	急诊留观病例患者本人所做的辅助检查检查部位
	 

	EMR02.00.02.181
	HR51.99.004.01
	观察-类别 XE "观察-类别" 
	1..1
	事件观察（记录）项目所属的大类，如会诊记录
	S
	A..20
	急诊留观病例急诊留观病例患者本人辅助检验
	 

	EMR02.00.02.182
	HR51.99.004.02
	观察-类别代码 XE "观察-类别代码" 
	0..1 
	事件观察（记录）项目所属的类别代码
	S
	N1
	急诊留观病例患者本人辅助检验类别代码
	 

	EMR02.00.02.183
	HR51.99.004.03
	观察项目名称 XE "观察项目名称" 
	0..* 
	事件观察（记录）项目的名称，如会诊原因、会诊结果
	S
	A..30
	急诊留观病例患者本人辅助检验观察项目名称
	M

	EMR02.00.02.184
	HR51.99.004.04
	观察-项目代码 XE "观察-项目代码" 
	0..* 
	事件观察（记录）项目代码值
	S
	AN..60
	急诊留观病例患者本人辅助检验项目代码
	 

	EMR02.00.02.185
	HR51.99.004.05
	观察-结果描述 XE "观察-结果描述" 
	0..* 
	事件观察（记录）结果的文字记录
	S
	A..200
	急诊留观病例患者本人辅助检验结果描述
	 

	EMR02.00.02.186
	HR51.99.004.06
	观察-结果(数值) XE "观察-结果(数值)" 
	0..* 
	事件观察（记录）结果（定量）
	N
	N..10
	急诊留观病例患者本人辅助检验结果(数值)
	 

	EMR02.00.02.187
	HR51.99.004.07
	观察-计量单位 XE "观察-计量单位" 
	0..* 
	事件定量观察结果的计量单位
	S
	A..20
	急诊留观病例患者本人辅助检验结果计量单位
	 

	EMR02.00.02.188
	HR51.99.004.08
	观察-结果代码 XE "观察-结果代码" 
	0..* 
	观察结果的代码值，条件具备时，既往疾病与家族疾病应采用ICD代码值
	S
	AN..30
	急诊留观病例患者本人辅助检验结果代码
	 

	EMR02.00.02.191
	HR55.02.057.01
	诊断类别 XE "诊断类别" 
	1..1
	诊断类别的名称
	S
	A..20
	急诊留观病例患者被初步诊断的类别
	M

	EMR02.00.02.192
	HR55.02.057.02
	诊断类别代码 XE "诊断类别代码" 
	1..1
	标识诊断类别的代码
	S
	N2
	急诊留观病例患者被初步诊断类别代码
	 

	EMR02.00.02.193
	HR55.02.057.03
	诊断顺位（从属关系）代码 XE "诊断顺位（从属关系）代码" 
	1..1
	标识诊断的顺位及其从属关系，由2位数字组成，第1位数字标识诊断顺位，如第一诊断、第二诊断。第2位数字标识诊断的从属关系
	S
	N2
	急诊留观病例患者被初步诊断的诊断顺位代码
	 

	EMR02.00.02.194
	HR55.02.057.04
	疾病名称 XE "疾病名称" 
	0..*  
	诊断出来的疾病名称
	S
	AN..100
	急诊留观病例患者被初步诊断的疾病名称
	M

	EMR02.00.02.195
	HR55.02.057.05
	疾病代码 XE "疾病代码" 
	1..1
	疾病诊断在特定分类代码体系中的代码(ICD-10)
	S
	AN..20
	急诊留观病例患者被初步诊断的疾病代码
	 

	EMR02.00.02.196
	HR55.02.057.06
	诊断依据 XE "诊断依据" 
	1..1
	疾病诊断的依据描述
	S
	AN..20
	急诊留观病例患者被初步诊断的诊断依据
	 

	EMR02.00.02.197
	HR55.02.057.07
	诊断依据代码 XE "诊断依据代码" 
	1..1
	标识诊断依据的代码
	S
	N2
	急诊留观病例患者被初步诊断的诊断依据
	 

	EMR02.00.02.198
	HR55.02.057.08
	诊断机构 XE "诊断机构" 
	1..1
	诊断疾病的组织机构名称
	S
	AN..70
	做出急诊留观病例患者初步诊断的机构名称
	M

	EMR02.00.02.199
	HR55.02.057.09
	诊断日期 XE "诊断日期" 
	1..1
	进行诊断时的公元纪年日期
	D
	D8
	急诊留观病例患者被初步诊断的日期
	M

	EMR02.00.02.201
	HR54.01.050
	拟做的检查 XE "拟做的检查" 
	0..* 
	拟做检查的详细描述
	S
	AN..100
	急诊留观病例患者拟做的检查
	 

	EMR02.00.02.202
	HR54.01.051
	拟做的医学检验 XE "拟做的医学检验" 
	0..* 
	拟做医学检验的详细描述
	S
	AN..100
	急诊留观病例患者拟做的医学检验
	 

	EMR02.00.02.203
	HR54.01.052
	今后治疗方案 XE "今后治疗方案" 
	0..* 
	今后治疗方案的详细描述
	S
	AN..200
	急诊留观病例患者的治疗原则等治疗方案
	M

	EMR02.00.02.204
	HR54.01.053
	随访标志 XE "随访标志" 
	0..* 
	表示是否对患者进行随访
	L
	T/F
	急诊留观病例患者随访标志
	 

	EMR02.00.02.205
	HR54.01.054
	随访间隔（随诊期限） XE "随访间隔（随诊期限）" 
	0..* 
	随访的间隔时间，单位d
	N
	N..4
	急诊留观病例患者随访间隔（随诊期限）
	 

	EMR02.00.02.206
	HR54.01.055
	医嘱 XE "医嘱" 
	0..* 
	医师在医疗活动中下达的医学指令
	S
	AN..500
	急诊留观病例患者的医嘱
	M

	EMR02.00.02.207
	HR54.01.056
	特别注意事项 XE "特别注意事项" 
	0..* 
	其他重要说明
	S
	AN..200
	急诊留观病例患者应该特别注意的事项
	 

	EMR02.00.02.212
	HR52.02.102
	诊疗过程名称 XE "诊疗过程名称" 
	0..* 
	诊疗过程的名称
	S
	AN..100
	急诊留观病例患者在诊疗过程所做的事项
	M

	EMR02.00.02.213
	HR52.02.103
	诊疗过程描述 XE "诊疗过程描述" 
	0..* 
	诊疗过程的详细描述
	S
	AN..200
	急诊留观病例患者在诊疗过程所做的事项描述
	M

	EMR02.00.02.221
	HR52.02.104
	病程记录类别 XE "病程记录类别" 
	1..2
	病程记录的类别
	S
	AN..100
	急诊留观病例一般病程记录,上级医师查房记录
	M

	EMR02.00.02.222
	HR52.02.105
	病程记录内容 XE "病程记录内容" 
	1..2
	病程记录内容的详细描述
	S
	AN..200
	急诊留观病例一般病程记录,上级医师查房记录内容
	M

	EMR02.00.02.231
	HR52.02.106
	医嘱类别 XE "医嘱类别" 
	1..1
	开嘱医嘱的公元纪年日期和时间的完整描述
	DT
	DT15
	急诊留观病例患者医嘱类别
	 

	EMR02.00.02.232
	HR52.02.107
	医嘱内容 XE "医嘱内容" 
	1..1  
	停嘱长期医嘱的公元纪年日期和时间的完整描述
	DT
	DT15
	急诊留观病例患者医嘱内容
	M

	EMR02.00.02.233
	HR42.02.203
	医嘱开嘱时间 XE "医嘱开嘱时间" 
	1..* 
	医嘱开始执行的公元纪年日期和时间的完整描述
	DT
	DT15
	急诊留观病例医生开医嘱时间
	M

	EMR02.00.02.234
	HR42.02.204
	长期医嘱停嘱时间 XE "长期医嘱停嘱时间" 
	1..* 
	标识执行时间类别的代码
	S
	N1
	急诊留观病例患者长期医嘱停嘱时间
	M

	EMR02.00.02.235
	HR42.02.205
	医嘱执行时间 XE "医嘱执行时间" 
	1..* 
	取消医嘱的公元纪年日期和时间的完整描述
	DT
	DT15
	急诊留观病例患者医嘱执行时间
	M

	EMR02.00.02.236
	HR42.02.206
	医嘱执行时间类别代码 XE "医嘱执行时间类别代码" 
	1..* 
	医嘱的类别
	S
	AN..100
	急诊留观病例患者医嘱执行时间类别代码
	 

	EMR02.00.02.237
	HR42.02.207
	医嘱取消时间 XE "医嘱取消时间" 
	1..* 
	医嘱内容的详细描述
	S
	AN..200
	急诊留观病例患者医嘱取消时间
	M


4.2　 数据元值域代码表
CV0100.01姓名类别代码

	值
	值含义
	说明

	01
	报告医师姓名
	

	02
	采血人员姓名
	

	03
	产前筛查医师姓名
	

	04
	调查者姓名
	

	05
	对方姓名
	

	06
	访视人员姓名
	

	07
	父亲姓名
	

	08
	户主姓名
	

	09
	家长姓名
	

	10
	监护人姓名
	

	11
	检查（测）人员姓名
	

	12
	建档人员姓名
	

	13
	接种者姓名
	

	14
	结案医师姓名
	

	15
	居委会联系人姓名
	

	16
	联系人姓名
	

	17
	母亲姓名
	

	18
	配偶姓名
	

	19
	社区管理医师姓名
	

	20
	省级审表人姓名
	

	21
	手术者姓名
	

	22
	首诊医师姓名
	

	23
	随访医师姓名
	

	24
	填报人姓名
	

	25
	通知到达人姓名
	

	26
	通知者姓名
	

	27
	新生儿姓名
	

	28
	本人姓名
	

	29
	医院审表人姓名
	

	30
	责任医师姓名
	

	31
	诊断医师姓名
	

	32
	治疗医师姓名
	

	33
	主检医师姓名
	

	34
	助产人员姓名
	

	99
	其他姓名
	


CV0100.02姓名标识对象代码

	值
	值含义
	说明

	01
	建档对象本人
	

	02
	建档对象所在家庭户主
	

	03
	建档对象母亲
	

	04
	建档对象配偶
	

	05
	建档对象联系人
	

	06
	建档责任人
	

	99
	其他居民健康档案相关人
	


CV0100.03个体标识号类别代码

	值
	值含义
	说明

	01
	居民身份证
	默认值

	02
	港澳居民身份证
	

	03
	居民户口簿
	

	04
	护照
	

	05
	军官证
	

	06
	文职干部证
	

	07
	士兵证
	

	08
	驾驶执照
	

	09
	残疾证
	

	10
	医疗保险证
	

	11
	出生证明
	

	12
	家庭标识
	

	13
	住院病案
	

	14
	住院床位
	

	15
	门诊病历
	

	16
	死亡证明
	

	99
	其他标识
	


CV0300.01地址类别代码

	值
	值含义
	说    明

	01
	户籍住址
	默认值

	02
	工作场所地址
	

	03
	家庭常住住址
	

	04
	通讯地址
	

	05
	暂住地址
	

	06
	出生地址
	

	07
	产后修养地址
	

	08
	变迁地址
	

	09
	现住址
	

	99
	其他地址
	


CV0400.01联系电话类别代码
	值
	值含义
	说明

	01
	本人电话
	

	02
	配偶电话
	

	03
	监护人电话
	

	04
	家庭电话
	

	05
	本人工作单位电话
	

	06
	居委会电话
	

	99
	其他
	


CV5201.23手术/操作的人体部位代码
	值
	值含义
	说明

	0001
	双侧鼻孔
	BN

	0002
	臀部
	BU

	0003
	左臂
	LA

	0004
	左前胸
	LAC

	0005
	左肘前窝
	LACF

	0006
	左三角肌
	LD

	0007
	左耳
	LE

	0008
	左外颈
	LEJ

	0009
	左足
	LF

	0010
	左臀中肌
	LG

	0011
	左手
	LH

	0012
	左内颈
	LIJ

	0013
	左下腹
	LLAQ

	0014
	左下臂
	LLFA

	0015
	左中臂
	LMFA

	0016
	左侧鼻孔
	LN

	0017
	左后胸
	LPC

	0018
	左锁骨下
	LSC

	0019
	左大腿
	LT

	0020
	左上臂
	LUA

	0021
	左上腹
	LUAQ

	0022
	左上臂
	LUFA

	0023
	左腹侧臀肌
	LVG

	0024
	左股外肌
	LVL

	0025
	右眼
	OD

	0026
	左眼
	OS

	0027
	双眼
	OU

	0028
	肛门
	PA

	0029
	会阴
	PERIN

	0030
	右臂
	RA

	0031
	右前胸
	RAC

	0032
	右肘前窝
	RACF

	0033
	右侧三角肌
	RD

	0034
	右耳
	RE

	0035
	右外颈
	REJ

	0036
	右足
	RF

	0037
	右臀中肌
	RG

	0038
	右手
	RH

	0039
	右内颈
	RIJ

	0040
	右下腹
	RLAQ

	0041
	右下臂
	RLFA

	0042
	右中臂
	RMFA

	0043
	右后胸
	RPC

	0044
	右锁骨下
	RSC

	0045
	右大腿
	RT

	0046
	右上臂
	RUA

	0047
	右上腹
	RUAQ

	0048
	右上臂
	RUFA

	0049
	右腹侧臀肌
	RVG

	0050
	右股外侧肌
	RVL

	9999
	其他
	


注：*HL7V3ActSite词汇表代码值
CV5101.24吸烟频率代码
	值
	值含义
	说明

	1
	是的，每天吸
	

	2
	是的，但不是每天吸
	

	3
	过去吸，现在不吸
	

	4
	从不吸
	


CV5101.01既往观察项目分类代码
	值
	值含义
	说    明

	01
	ABO血型
	

	02
	RH血型
	

	03
	药物过敏史
	

	04
	环境危险因素暴露史
	

	05
	疾病史（含外伤）
	ICD-10

	06
	手术史
	

	07
	输血情况
	

	08
	家族疾病史-父亲
	ICD-10

	09
	家族疾病史-母亲
	ICD-10

	10
	家族疾病史-兄弟姐妹
	ICD-10

	11
	家族疾病史-子女
	ICD-10

	12
	家族遗传病史
	ICD-10

	13
	精神疾病情况
	ICD-10

	14
	残疾状况
	ICD-10

	15
	免疫接种类别
	注明代码表号

	99
	其他
	


CV5101.02观察方法代码
	值
	值含义
	说    明

	01
	问询
	

	02
	体格检查
	

	03
	医学检验
	

	04
	病理
	

	05
	影像检查
	


5　 数据元索引
按数据元中文名称的首字母汉语拼音字母顺序索引


Ｂ
伴随症状
10, 25

本疾病既往诊疗经过
10, 25

标本标本状态代码
15

标本采样时间
15

标本固定液
15

标本号-号码
15

标本号-机构（科室）
15

标本类别代码
15

标识地址类别的代码
5, 20

标识号-号码*
3, 19

标识号-类别代码
3, 19

标识号-生效日期
3, 19

标识号-失效日期
3, 19

标识号-提供标识的机构名称
4, 19

病程记录类别
1, 30

病程记录内容
30

Ｃ

长期医嘱停嘱日期时间
17

长期医嘱停嘱时间
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电子病历基础模板：门（急）诊病历数据集


EMR basic template: the dataset of encounter medical records 
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