
绍兴市重性精神疾病发病报告卡
卡片编号                 

	患者姓名
	
	性别
	□男□女
	出生日期
	年 月 日

	家庭电话
	
	联系人姓名及联系电话
	

	户籍地址
	       区、县（市）        街道（乡镇）         社区（村）
       号（具体到门牌号）

	患者职业
	
	文化程度
	

	初次发病时间
	
	危险等级
	

	疾病诊断（请在相应诊断前括号中打√）
	（ ）精神分裂症（SC）

（ ）分裂情感性障碍（SAP）

（ ）偏执性精神病（PMD，又称持久性的妄想性障碍）

（ ）双相障碍（BPD）

（ ）癫痫所致精神障碍（EP）

（ ）精神发育迟滞伴精神障碍（MR）

	疾病表现（请打√或写明主要症状表现）
	（ ）伤人毁物（ ）自杀自伤（ ）冲动行为（ ）悲观厌世

（ ）无故外走（ ）幻觉    （ ）猜疑    （ ）自语自笑

（ ）喜怒无常（ ）孤僻懒散（ ）行为怪异（ ）自制力缺乏

（ ）兴奋话多（ ）交流困难

其他症状：

危险行为的具体表现：




填表医生（签字）                    联系电话                     
报告单位及科室                      填卡日期     年  月  日

