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表 1 基线病例报告表 * 为必填项 

1 基本信息 

1.01 门诊号或住院号 * 

1.02 姓名* 

1.03 性别* 男 女 

1.04 民族 族 

1.05 出生日期* / / (年/月/日) 

1.06 联系电话* 

———————— ———————— ———————— 

（尽量填写三个联系电话） 

1.07 费用类型* 公费医疗  城镇职工医疗保险  城镇居民医疗保险  

农村合作医疗 自费 其他 

1.08 教育程度 小学及以下 中学 大学 研究生及以上 

1.09 入选时间* __ __ __ __/__ __/ __ __(年/月/日) 

1.10 是否签署知情同意 是 否 

书* 

2 一般情况 

2.01 就诊形式* 口 住院 

2.01.01 口 因 AF 急诊住院 

口 因其他心血管疾病急诊住院 

口 因非心血管疾病（如肺炎）急诊住院 

口 择期住院治疗 AF 

口 择期住院治疗心血管疾病 

口 择期住院治疗非心血管疾病 

口 门诊 

口 因 AF 就诊 

口 因其他心血管疾病就诊 

口 因非心血管疾病（如肺炎）就诊 

口 急诊 

口 因 AF 就诊 

口 因其他心血管疾病就诊 

口 因非心血管疾病（如肺炎）就诊
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2.02 AF 发作的类型* 口 首次诊断的 AF（指第一次被确诊为 AF） 

2.02.01 （单选） 就诊时心律 口 AF 口 窦性心律 

2.02.02 

2.02.03 

口 阵发性 AF 

第一次心电图诊断 AF 的时间______年____月（如 2009 年 5 月） 

口 NA（若时间不详选择 NA） 

口 持续性 AF 

第一次心电图诊断 AF 的时间______年____月（如 2009 年 5 月） 

口 NA（若时间不详选择 NA） 

最初诊断 AF 时是 口 阵发性 口持续性 

口 发作___________年后转为持续 

性 （如 1 年） 

口 NA（若时间不详选择 NA) 

2.03 房颤分类 口非瓣膜性房颤 口瓣膜性房颤 

注：瓣膜性房颤通常是指与风湿性心脏瓣膜病（主要是二尖瓣狭窄） 

或瓣膜置换手术相关的房颤 

3 临床症状 

3.01 AF 症状分级* 口 EHRAⅠ：无任何症状 

口 EHRAⅡ：症状轻微，日常活动不受影响 

口 EHRA Ⅲ：症状严重，日常活动受到影响 

口 EHRA Ⅳ：致残性症状，无法从事日常活动 

3.02 有无心功能不全的 口有 口无 (单选, 如否跳至 4) 

症状* 

心功能 NYHA 分级（单选） 

口 Ⅰ级 

口 Ⅱ级 

口 Ⅲ级 

口 Ⅳ级 

4 体格检查 

4.01 心率 * ______次/分 

4.02 血压* ______/______mmHg 

4.03 身高* _______CM 

4.04 体重* ______ KG
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4.05 有无心衰体征* 口 有 口 无 （如否跳至 5.01） 

有以下哪些体征 

4.05.01 口 心脏扩大 

4.05.02 口 静脉压升高 

4.05.03 口 颈静脉充盈 

4.05.04 口 肝颈反射阳性 

4.05.05 口 吸气时湿啰音 

 口 S3 奔马律 4.05.06 
 口 下肢水肿 4.05.07 
 口 肝肿大 4.05.08 
 口 胸腔积液 4.05.09 
 口 心动过速 4.05.10 

5 实验室检查 （最近一次结果，如无确切数值请填写 NA） 

5.01 血红蛋白* 1 年内是否查过 

口 是 口 否 

 最近一次结果 
5.01.01 

_______ g/L 

5.02 肝功能* 1 年内是否查过 

口 是 口 否 

5.02.01 最近一次结果 AST_______ U/L 

5.02.02 ALT_______ U/L 

5.02.03 总胆红素____________μmol/L 

5.02.04 白蛋白____________g/L 

5.03 肾功能* 1 年内是否查过 

口 是 口 否 

最近一次结果 

5.03.01 

5.03.02 血清肌酐水平_______μmol／L或_______mg/dL 

5.03.03 尿素氮_____________mg/dl或_______mmol/L 

尿酸______________mg/dl 或______μmol/L 

5.04 空腹血糖* 1 年内是否查过 

口 是 口 否 

最近一次结果 

___________mmol/L 

5.04.01 糖化血红蛋白 1 年内是否查过 

口 是 口 否 

最近一次结果 

_________%
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5.05 血脂* 1 年内是否查过 

口 是 口 否 

最
近
一
次
结
果 

5.05.01 

5.05.02 

5.05.03 

5.05.04 

 

甘油三酯_____________mmol/L 

总胆固醇_____________mmol/L 

低密度脂蛋白胆固醇_____________mmol/L 

高密度脂蛋白胆固醇_____________mmol/L 

5.06 甲状腺功能* 诊断 AF 后是否查过 

口 是 口 否 

（单选） 

5.06.01 最近一次结果 口正常 

5.06.02 口甲亢 是否药物有关 口 是 口 否 口不详 

口甲减 是否药物有关 口 是 口 否 口不详 

口其他 _________________（如低 T3 综合征等） 

5.07 BNP 或 NT-proBNP 1 年内是否查过 

口 是 口 否 

最近 
5.07.01 

一次 口 BNP_______pg/mL 或 口 NT-proBNP_______pg/mL 

结果 

6 超声心动图 

6.01 近两年内是否查 口 是 口 否 (如查过请登记最近一次，如否跳至 7) 

过* 

6.02 左房前后径 ______ mm 

6.03 左室舒张末内径 ______ mm 

6.04 左室收缩末内径 ______ mm 

6.05 左室壁厚度 舒张末期左室间隔厚度______ mm 

6.05.01 后壁厚度______ mm 

6.06 左 室 射 血 分 数 

（EF） ________% 

6.07 左室舒张功能 口 正常 

（单选） 口 舒张功能受损 

口 未测得 

6.08 心腔内血栓 口 有 口 无 

位置（单选） 

口 左心耳 

口 左房 

口 右房 

口 左室 

口 右室
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6.09 二尖瓣反流（单 口 无 

选） 口 轻度 

口 轻到中度 

口 中度 

口 中度到重度 

口 重度 

6.10 其他瓣膜问题（多 口 主动脉瓣狭窄 

选） 口 主动脉瓣关闭不全 

口 二尖瓣狭窄 

口 三尖瓣狭窄 

口 三尖瓣关闭不全 

7 生活质量调查 

以下问题问及心房颤动如何影响患者的生活质量 

在 1 到 7 之间打分，过去 4 个星期内由于心房颤动的原因，以下各症状对您造成了多大困扰：1.完 

全不受困扰或我没有此症状 2.几乎没有症状 3.有一点困扰 4.有些困扰 5.相当困扰 6.非常困扰 7. 

极度困扰 

（请圈选最合适于描述您的情景的一个数字） 

7.01 心悸：心脏乱跳、 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

漏跳或急剧跳动 

7.02 心跳不规则 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

7.03 心脏活动暂停片刻 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

7.04 头昏或头晕 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

在 1 到 7 之间打分，过去 4 个星期内您在以下方面是否受到心房颤动的限制：1.完全不受限制 2.几 

乎不受限制 3.有一点限制 4.中度限制 5.相当限制 6.非常限制 7.极度限制 

（请圈选最合适于描述您的情景的一个数字） 

7.05 进行娱乐性消遣、 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

体育运动和爱好的 

能力 

7.06 结交亲密关系、以 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

及与家人或朋友一 

起活动的能力 

在 1 到 7 之间打分，过去 4 个星期内由于心房颤动的原因，您在以下方面出现了多大困难：1.完全 

没有困难 2.几乎没有困难 3.有一点困难 4.有些困难 5.相当困难 6.很多困难 7.极度困难 

（请圈选最合适于描述您的情景的一个数字） 

7.07 进行任何活动，因 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

为您感觉劳累、疲 

惫或精力不足



版本号：1.1 

7.08 进行体力活动，由 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

于呼吸困难 

7.09 锻炼 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

7.10 急速行走 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

7.11 急速上坡行走或提 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

着购买的用品或其 

他物品不停歇地上 

一段楼梯 

7.12 进行一些剧烈活  口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

动，比如抬起或移 

动沉重家具、跑步、 

或参加网球或篮球 

一类的高强度体育 

运动 

在 1 到 7 之间打分，过去 4 个星期内由于心房颤动的原因，以下感觉对您的困扰有多大：1.完全没 

有困扰 2.几乎没有困扰 3.有一点困扰 4.中度困扰 5.相当困扰 6.非常困扰 7 极度困扰 

（请圈选最合适于描述您的情景的一个数字） 

7.13 对您的心房颤动可 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

能随时发生而感到 

担心或焦虑 

7.14 对您的心房颤动在 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

长远上可能使其他 

健康问题恶化而感 

到担心 

在 1 到 7 之间打分，过去 4 个星期内由于心房颤动治疗的原因，以下情况对您的困扰有多大：1.完 

全没有困扰 2.几乎没有困扰 3.有一点困扰 4.中度困扰 5.相当困扰 6.非常困扰 7 极度困扰 

（请圈选最合适于描述您的情景的一个数字） 

7.15 担心药物的治疗副 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

作用 

7.16 担心导管消融术、 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

手术或心脏起搏器 

治疗等治疗程序引 

起的并发症或副作 

用
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7.17 担心抗凝药的副作 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

用，比如流鼻血、 

刷牙时牙龈出血、 

割伤处大量出血或 

淤血 

7.18 为治疗干扰您的日 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

常活动而担心或感 

到焦虑 

在 1 到 7 之间打分，总体而言，您目前对以下方面的满意程度如何：1.极度满意 2.非常满意 3.有 

些满意 4.满意和不满意都行 5.有些不满意 6.非常不满意 7.极度不满意 

（请圈选最合适于描述您的情景的一个数字） 

7.19 您目前的治疗对您 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

心房颤动的控制如 

何 

7.20 治疗缓解您的心房 口 1 口 2 口 3 口 4 口 5 口 6 口  7 

颤动症状的程度？ 

8 既往 AF 治疗情况 

8.01 是否曾应用抗 口 是 (如是，填写具体内容) 口 否 (如否跳至 9.02) 

心律失常药物 

* 曾用下列哪种（多选） 

8.01.01.01 

8.01.01.02 口 莫雷西嗪 

是否停用 口 是 口 否 

8.01.02.01 

8.01.02.02 口 心律平 

是否停用 口 是 口 否 

8.01.03.01 

8.01.03.02 口 胺碘酮 

8.01.03.03 是否停用 口 是 口 否 

8.01.03.04 

停用原因 口 医嘱停 

口 出现副作用停药 具体_____ 

口 无效 

口 自行停 

8.01.04.01 

8.01.04.02 口 索他洛尔 

是否停用 口 是 口 否 

8.01.05.01 

口 其它 ________________
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8.02 

是否曾应用控 口 是 (如是，填写具体内容) 口 否 （如否跳至 9.03） 

制心室率药物 

* 曾用下列哪种（多选） 

8.02.01.01 

8.02.01.02 口 β阻滞剂 

是否停用 口 是 口 否 

8.02.02.01 

8.02.02.02 口 钙离子拮抗剂（仅指维拉帕米、地尔硫卓等用于减慢心室率 

的非二氢吡啶类 CCB） 

是否停用 口 是 口 否 

8.02.03.01 

8.02.03.02 口 地高辛 

是否停用 口 是 口 否 

8.02.04.01 

口 其它 _________________ 

8.03 是否曾应用抗 口 是 (如是，填写具体内容) 口 否 (如否跳至 9.04) 

栓药物（此处 

8.03.01.01 特指因房颤卒 曾用下列哪种（可多选） 

8.03.01.02 中预防而应用 口 华法林 

8.03.01.03 的抗栓药物）* 是否停用 口 是 口 否 

维持剂量是_______mg/d（如患者每 

天服用华法林剂量不同，请计算每天 

的平均剂量） 

停用原因 

口 发生出血 

口 发生出血以外的其他副作用 

口 监测困难 

口 其他原因__________________ 

8.03.02.01 口 阿司匹林 

8.03.02.02 是否停用 口 是 口 否 

8.03.02.03 

剂量______mg/d 

停用原因 

口 发生出血 

口 发生出血以外的其他副作用 

口 其他原因____________
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8.03.03.01 口 氯吡格雷 
 8.03.03.01 
 是否停用 口 是 口 否 
8.03.03.02 

8.03.03.03 
剂量_____________mg/d 

停用原因 

口 发生出血 

口 发生出血以外的其他副作用 

口 其他原因___________________ 

 8.03.04.01 

8.03.04.02 

8.03.04.03 

 口新型抗凝药物 

具体药物：口利伐沙班 

口达比加群 

口阿哌沙班 

口其它___________________ 

是否停用 口 是 口 否 

剂量_____________mg/d 

停用原因 

口 发生出血 

口 发生出血以外的其他副作用 

口 费用昂贵 

口 其他原因___________________ 

8.04 是否曾经胸电 口 是 口 否 (如否跳至 9.05) 

复律* 

8.04.01 最近 1 次，时间_________年_______月，(如 2009 年 5 月) 

口 NA（若时间不详选择 NA）是否成功 口 是 口否 

注：电复律成功是指窦性心律维持大于 1 小时。
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8.05 是否有 AF 的 口 是 口否 (如否跳至 10.01) 

消融史* 

8.05.01 第 1次， 时间_______年_______月，(如 2009 年 5 月) 

口 NA（若时间不详选择 NA） 

是否成功 口 是 口否 口 不确定 

8.05.02 

第 2次， 时间_______年_______月，(如 2009 年 5 月) 

口 NA（若时间不详选择 NA） 

8.05.03 是否成功 口 是 口否 口 不确定 

第 3次， 时间_______年_______月，(如 2009 年 5 月) 

口 NA（若时间不详选择 NA） 

是否成功 口 是 口否 口 不确定 

注：导管消融成功是指:导管消融 3 月后无 AF 或 AFL 复发。 

导管消融 3 个月以内不做评价，消融成功与否填不确定。 

9 栓塞病史 

9.01 缺血性脑卒中 
口 有 口 无 (如否转至 10.03) 

病史* 

9.01.01 
最近 1 次，时间______年________月，(如 2009 年 5 月) 

口 NA（若时间不详选择 NA） 

是否经 CT 或 MRI 证实 口 是 口 否 

9.02 缺血性脑卒中 
口 完全或接近完全恢复（能达到卒中前的功能状态） 

后功能障碍 
口 轻到中度功能障碍（有功能障碍，但患者能基本独立进行日常 

9.02.01 
活动，如穿衣和进食） 

口 严重功能障碍（日常活动不能自理） 

注：功能障碍在缺血性脑卒中半年后评价，半年内不做评价。 

9.03 短暂性脑缺血 口 有 口 无 

发作（TIA）史 

* 
 最近 1 次，时间________年(如 2009 年) 9.03.01 

口 NA（若时间不详选择 NA） 

9.04 外周动脉血栓 口 有 口 无 

栓塞病史* 

9.04.01 
最近 1 次，时间________年(如 2009 年 5 月) 

9.04.01.01 
口 NA（若时间不详选择 NA） 

部位_______
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9.05 深静脉血栓病 口 有 口 无 

史 

9.05.01 是否因此接受华法林抗凝治疗： 口 是 口 否 

9.05.01.01 是否停用：口 是 口 否 

9.06 肺栓塞病史 口 有 口 无 

9.06.01 是否因此接受华法林抗凝治疗： 口 是 口 否 

9.06.01.01 是否停用：口 是 口 否 

10 出血病史 

10.01 颅内出血病  
口 有 口 无 (如否转至 11.03) 

史* 

10.01.01 
最近 1 次，时间______年____月，(如 2009 年 5 月) 

10.01.01.01 
口 NA（若时间不详选择 NA） 

是否经 CT 或 MRI 证实 口 是 口 否 

10.02 颅内出血的  口 完全或接近完全恢复（能达到卒中前的功能状态） 

 功能障碍 口 轻到中度功能障碍（有功能障碍，但患者能基本独立进行日常 10.02.01 
活动，如穿衣和进食） 

口 严重功能障碍（日常活动不能自理） 

注：功能障碍在缺血性脑卒中半年后评价，半年内不做评价。 

10.03 其他出血史* 口 有 口 无 

(多选) 
10.03.01 

口 
大出
血
（至
少需
要输 
2 个
单位
全血
或红
细
胞，
需 

10.03.02 
住院
或手
术，
造成
永久
功能
障
碍，
或重
要解
剖部
位出 



10.03.03 
 血，
如腹膜后、心包、椎管内等） 

口 有明显临床症状（除外大出血） 

口 隐匿性（如大便潜血阳性） 

11 其他疾病病史 

11.01 高血压病史* 口 有 口 无 

11.01.01 

确诊时间___________年（如 2009 年） 

口 NA（若时间不详选择 NA）
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11.02 糖尿病史* 口 有 口 无 

确诊时间___________年（如 2009 年） 

 口 NA（若时间不详选择 NA） 
11.02.01 

11.02.02 
血糖控制方法（多选） 

11.02.03 
口 未治疗 

11.02.04 
 口 饮食 
11.02.05 

口 口服药物治疗 

口 胰岛素治疗 

口 不详 

11.03 心衰病史* 口 有 口 无 

11.03.01 
确诊时间______年（如 2009 年） 

口 NA（若时间不详选择 NA） 

11.04 心肌梗死病  口 有 口 无 

史* 
11.04.01 

最近 1 次，时间_______年（如 2009 年） 

口 NA（若时间不详选择 NA） 

11.05 其他确诊的  口 有 口 无 

 冠心病病史* （多选） 

 口既往 CABG 最近 1 次时间_______年（如 2009 年） 11.05.01 
 口 NA（若时间不详选择 NA） 11.05.02 
 口 既往 PCI 最近 1 次时间______年（如 2009 年） 11.05.03 
 口 NA（若时间不详选择 NA） 11.05.04 

口 造影发现冠脉狭窄≥50％ 

口 负荷试验阳性，影像学检查有特异性表现 

11.06 周围动脉疾  口 有 口 无 

病* 

确诊时间______年（如 2009 年） 

口 NA（若时间不详选择 NA） 

11.07 肥厚型心肌  口 有 口 无 

病病史* 

11.07.01 确诊时间______年（如 2009 年） 

11.07.02 口 NA（若时间不详选择 NA） 

类型（单选） 

口 梗阻性 

口 非梗阻性 

11.08 扩张性心肌  口 有 口 无 

病病史* 

11.08.01 确诊时间______年（如 2009 年） 

口 NA（若时间不详选择 NA）
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11.09 先天性心脏  口 有 口 无 

11.09.01 病病史* 

11.09.02 确诊时间________年（如 2009 年）口 NA（若时间不详选择 NA） 

11.09.03 诊断___________ 是否手术 口是 口否 

11.10 阵发性室上  口 有 口 无 

11.10.01 速病史* 

11.10.02 确诊时间________年（如 2009 年）口 NA（若时间不详选择 NA） 

11.10.03 诊断____________ 是否射频消融 口是 口否 

11.11 起搏器置入  口 有 口 无 

史 ( 包 括 

11.11.01 ICD)* 置入时间_________年（如 2009 年） 

口 NA（若时间不详选择 NA） 

11.11.02 适应证 （单选） 

口 病态窦房结综合征 

口 房颤伴长间歇 

口 房室传导阻滞 

口 室性心动过速/室颤治疗 

口 心脏猝死的一级预防 

口 心力衰竭再同步化治疗 

口 其他 

11.12 高脂血症病  口 有 口 无 

史* 

11.12.01 确诊时间________年（如 2009 年） 

11.12.02 口 NA（若时间不详选择 NA） 

血脂控制方法 (多选) 

11.12.03 口 未治疗 

11.12.04 口 饮食控制 

11.12.05 口 他汀类药物 

11.12.06 口 其他药物________ 

11.13 呼吸系统疾  口 有 口 无 

病病史* 

诊断（多选） 

11.13.01 口 慢性阻塞 确诊时间_______（如 2009 年） 

11.13.02 性肺疾病 口 NA（若时间不详选择 NA） 

11.13.03 口 睡眠呼吸暂 确诊时间_______（如 2009 年） 

11.13.04 停综合症 口 NA（若时间不详选择 NA） 

11.13.05 口 支气管哮喘 确诊时间_______（如 2009 年） 

11.13.06 口 NA（若时间不详选择 NA） 

口 肺栓塞 确诊时间_______（如 2009 年） 

口 NA（若时间不详选择 NA） 

口 肺结核 确诊时间_______（如 2009 年） 

口 NA（若时间不详选择 NA） 

口 其他_____________ 确诊时间_______（如 2009 年） 

口 NA（若时间不详选择 NA）
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11.14 消化性溃疡  口 有 口 无 

病史* 

11.14.01 确诊时间________年（如 2009 年） 

11.14.02 口 NA（若时间不详选择 NA） 

诊断__________________ 

11.15 甲状腺疾病  口 有 口 无 

病史* （单选） 

11.15.01 口 甲亢 

11.15.02 口 甲减 

11.15.03 口 其他_________（如低 T3 综合征、甲状腺肿瘤等） 

12 不良习惯和滥用史 

12.01 饮酒史（单选） 口 目前饮酒：1 月内饮酒（每次＞1 两白酒） 

口 近期饮酒：1 月到 1 年之间饮酒（每次＞1 两） 

口 既往饮酒：至少戒酒 1 年以上（连续饮酒半年以上，每次 

＞1 两） 

口 从不饮酒 

12.02 吸烟史（单选） 口 目前吸烟：1 月内吸烟（每天＞1 支） 

口 近期吸烟：1 月到 1 年之间吸烟（每天＞1 支） 

口 既往吸烟：至少戒烟 1 年以上（连续吸烟半年以上，每天 

＞1 支） 

口 从不吸烟 

13 心电图检查 

13.00.01 本次入院或就  口 是 口 否 

诊是否行心电  

13.00.02 图检查 窦性心律 口 是 口 否 

13.00.03 心率________次/分 

13.00.04 P-R 间期________ms（如为 AF 律，则选择 NA） 

13.00.05 QRS 时限________ms 

13.00.06 QT 间期_________ms 

13.00.07 QTc 间期________ms 

14 导管消融治疗情况 

14.01.01 本次就诊是否  口 是 口 否 （如否，转至 16） 

因 AF 接受了导 

14.01.02 管消融 手术日期_____________（年/月/日） 

14.02 消融策略（单  口 环肺静脉消融 

选） 口 环肺静脉消融+线性消融 

口 环肺静脉消融+线性消融+CFAE 

口 环肺静脉消融+ CFAE 

14.03.01 消融结果（多  口 肺静脉电隔离 口 是 口 否 

14.03.02 选） 口 顶部线传导阻滞 口 是 口 否 口 未消融 口 未评价 

14.03.03 口 二尖瓣峡部传导阻滞 口 是 口 否 口 未消融 口 未评价 

14.03.04 口 三尖瓣峡部传导阻滞 口 是 口 否 口 未消融 口 未评价 

14.03.05 口 上腔静脉电隔离 口 是 口 否 口 未消融 口 未评价
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14.04.01 手术结束时诱  口 是 口 否 

14.04.02 发 口阴性 

口阳性 

14.05 手术时间（从房 

间隔穿刺到手  

术结束） ______分钟 

14.06 总透视时间 

______分钟 

14.07 总放电时间 

______分钟 

14.08 总盐水灌注量 

______ML 

14.09.01 手术结束时窦  口 是 口 否 

14.09.02 性心律 口 阵发房颤，手术时即为窦性心律 

口 消融过程中转复 

口 电转复 

口 药物转复 

14.10.01 手术并发症 口 有 口 无 

（多选） 

14.10.02 

14.10.03 口 血栓栓塞并发症 

14.10.04 口 出血并发症（血肿、假性动脉瘤、动静脉瘘） 

14.10.05 口 房室传导阻滞 

14.10.06 口 窦房结损伤 

14.10.07 口 心包填塞 

14.10.08 口 肺静脉狭窄 

14.10.09 口 气胸或血气胸 

口 左房食管瘘 

14.10.10 处理： 

口急诊外科手术 

口内科保守治疗 

14.10.11 转归： 

口 痊愈 

口 基本恢复正常 

口 致残、致畸或遗留功能障碍 

口 死亡
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15 目前药物治疗情况 

15.01 抗心律失 口 是 口 否 如为否跳至 16.02 

常药物* 

 应用下列哪几种（多选） 15.01.01 

 口 莫雷西嗪 15.01.01.01 
服用剂量________ mg/d 

 口 心律平 15.01.02 

 服用剂量________ mg/d 15.01.02.01 

 口 胺碘酮 15.01.03 

 服用剂量________ mg/d 15.01.03.01 

 口 索他洛尔 15.01.04 

 服用剂量________ mg/d 15.01.04.01 

 口 其他 ____________ 15.01.05 

 服用剂量________ mg/d 15.01.05.01 

15.02 控制心室 口 是 口 否 如为否跳至 16.03 

率药物* 

15.02.01 应用下列哪种（多选） 

15.02.02 口 β阻滞剂 

15.02.03 口 钙离子拮抗剂 

15.02.04 口 地高辛 

口 其他 _______________
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15.03 华法林应 口 是 口 否 

用* 

原因是 口 预期卒中风险低 

（单选） 口 出血风险高 

口 禁忌症 

口 无法监测 

口 患者拒绝 

口 其他原因______ 

15.03.01 是否是新处方的 口 是 

15.03.02 起始剂量是_____mg/d 

口 否 

上次 INR 检查的时间_________（年月/日） 

口 NA（若时间不详选择 NA） 

上次 INR 的值_________ 

此次就诊是否开了 INR 检查 

口是 口否 

INR 值_________ 

15.04 新型抗凝 口 是 口 否 

药* 

具体药物: 

口利伐沙班 

口达比加群 

口阿哌沙班 

口其他______________ 

剂量：________ mg/d 

15.05 阿司匹林 口 是 口 否 

* 

剂量：____________ mg/d 

15.06 氯吡格雷 口 是 口 否 

* 

剂量：___________ mg/d 

15.07 ACEI* 口 是 口 否 

具体药物____________ 

剂量 ____________mg/d
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15.08 ARB* 口是 口 否 

具体药物_____________ 

剂量 _____________mg/d 

15.09 他汀* 口是 口 否 

具体药物_____________ 

剂量 _____________mg/d 

16 血样采集 

16.01 患者是否已 口是 口 否 

留取血液样 

本并妥善保 

存* 


