急性弛缓性麻痹病例个案调查表
	省级CDC收到本表的时间
	    年    月   日
	T0  □□/□□/□□

	
	
	

	1. 编  号
	
	

	 a. 病例编号
	                          
	T1A□□□□□□□□□□□

	 b. 调查日期
	    年    月   日
	T1B  □□/□□/□□

	 c. 调查单位 
	1.县级CDC 2.地级CDC 3.省级CDC
	T1C  □

	 d. 调查人
	                            
	

	
	
	

	2. 基本情况
	
	

	 a. 病人姓名
	                            
	

	 b. 性别
	1. 男  2. 女
	T2B  □

	 c. 民族
	                            
	T2C  □□

	 d. 出生日期(公历)
	    年    月   日
	T2D  □□/□□/□□

	 e. 如无出生日期,年龄
	      岁     月
	

	 f. 居住状况
	1. 散住   2. 集体(托.幼.学校)
	

	
	3. 流动人口   4. 其它(请注明)
	

	
	9. 不  详
	T2H  □

	 g. 病人详细地址
	                            
	

	 h. 家长姓名
	                            
	

	 i. 家长工作单位 
	                            
	

	 j. 家长电话号码
	                            
	

	 k. 病例报告单位级别
	村级  2.乡级  3.县级 

4.地级  5.省级
	T2M  □

	 l. 病例报告单位名称
	                         
	

	 m. 病例报告日期
	    年    月   日
	T2O  □□/□□/□□

	
	
	

	3. 临床症状和体征
	
	

	   麻痹出现前症状:
	
	

	 a. 发热
	1. 有   2. 无   9. 不知道
	T3A  □

	 b. 腹泻 
	1. 有   2. 无   9. 不知道
	T3D  □

	 c. 颈项强直
	1. 有   2. 无   9. 不知道
	T3E  □

	 d. 肌肉疼痛
	1. 有   2. 无   9. 不知道
	T3F  □

	 e. 3天内注射史
	1. 有   2. 无   
	T3N1 □

	 f. 麻痹出现日期
	    年    月   日
	T3R  □□/□□/□□

	    麻痹部位及程度:
	
	

	 g. 左上肢:
	0.不能运动        1.轻微运动
2.能水平运动      3.能垂直运动
	

	
	4.能抵抗外力运动  5.正常运动
	

	
	9.不  详
	T3G  □

	 h. 右上肢
	0.1.2.3.4.5.9
	

	
	(与3g左上肢编码相同)
	T3H  □

	 i. 左下肢
	0.1.2.3.4.5.9
	

	
	(与3g左上肢编码相同)
	T3I  □

	 j. 右下肢
	0.1.2.3.4.5.9
	

	
	(与3g左上肢编码相同)
	T3J  □

	 k. 呼吸困难
	1. 严重  2. 中等  3. 轻微  4. 正常
	T3K  □

	 l. 肢体感觉障碍
	1. 有  2. 无    9. 不详
	T3N2 □

	m. 大小便失禁
 n. 巴彬斯基氏反射                       
	1.有    2. 无  

1.有    2. 无   9. 不能判断
	T3N3 □
T3P  □

	 o. 踝阵挛
	1.有    2. 无   9. 不能判断
	T3N4 □

	 p. 深部腱反射
	1.消失  2.减弱  3.正常
4.亢进  9.不能判断
	T3Q  □

	 q. 最初麻痹时伴发热
	1. 有  2. 无   9. 不详
	T3S  □

	    （>37℃）
	
	

	4. 麻痹后就诊情况（含本次就诊）
	

	 a. 就诊次数 
	1. 1次 2. 2次 3. 3次 4. >3次
	T4N1 □

	 b. 本次就诊日期
	    年    月   日
	T4N2 □□/□□/□□

	 c. 本次就诊的诊断结果
	1. AFP 2. 非AFP  9. 无临床诊断
	T4N3 □

	 d. 麻痹后第一次就诊
	
	

	   1) 就诊单位
	1.村级卫生所 2.乡级医院 3.县级医院
	

	
	4.地区级医院 5.省级医院
	T4A1 □

	   2) 就诊日期
	    年    月   日
	T4A2 □□/□□/□□

	   3) 诊断结果
	1. AFP  2. 非AFP  9. 不详
	T4A3 □

	   4) 是否报告
	1. 是   2. 否
	T4N4 □

	 e. 麻痹后第一次到县及县以上级医院就诊情况 

	    1) 就诊日期
	    年    月   日
	T4N5 □□/□□/□□

	    2) 诊断结果
	1. AFP 2. 非AFP  9. 不详
	T4N6 □

	    3) 是否报告
	1. 是   2. 否
	T4N7 □

	 f. 如住院治疗
	
	

	    1) 医院类别
	1.村级卫生所 2.乡级医院 3.县级医院
	

	    
	4.地区级医院 5.省级医院
	T4E1 □

	    2) 医院名称
	                            
	

	    3) 病案编号
	                            
	

	5. 初步调查结果
	
	

	 a. 是否是AFP病例
	1. 是  2.  否
	T5A  □

	   1) 如是:
	脊灰 

格林巴利综合征
	

	
	3．横贯性脊髓炎
	

	
	4．创伤性神经炎
	

	
	5．其它(请注明)
	

	
	9．待查
	T5B  □

	   2) 如否:
	1. 外伤  2. 肌肉疼痛不能行走
	

	
	3. 痉挛性麻痹    4. 骨关节病
	

	
	5. 其它(请注明)                
	T5C  □


	6. 免疫史
	
	

	 a. 累计服脊灰疫苗次数
	                  次, 99. 不详
	T7A  □□

	 b. 服苗依据
	1.接种证2.接种卡3.询问
	T7N1 □

	 c. 麻痹前最近一次服苗
	
	

	   1) 日期
	    年    月   日
	T7N2 □□/□□/□□

	   2) 服苗形式:
	1.常规免疫    2.强化免疫 
	

	
	3.其它（请注明）     9.不详
	T7N3  □

	d．采便前最近一次服苗
	
	

	   1) 日期
	    年    月   日
	T7N4 □□/□□/□□

	 e. 未全程免疫主要原因
	1. 未接到通知  2. 生病不能接种
	

	
	3. 无接种人员  4. 家长拒绝
	

	
	5. 其它(请注明)      6.未满周岁     
	

	
	9.不详
	T7I  □

	
	
	

	7. 实验室资料
	
	

	 a. 第一份粪便标本:
	
	

	   1) 采集日期
	    年    月   日
	T9A1  □□/□□/□□

	   2) 采集人姓名
	        
	

	   3) 采集人单位
	                              
	

	   4) 省级实验室收到
  粪便日期
	    年    月   日
	T9AN1 □□/□□/□□

	   5) 标本是否带冰运送
	1. 是   2. 否
	T9AN2 □

	   6) 标本状态
	1. 好   2. 差
	T9AN3 □

	   7) 标本量
	约      克， 99. 不详
	T9AN4 □□

	   8) 是否进行病毒分离
	1. 是  2. 否
	T9AN5 □

	   9) 标本接种日期
	    年    月   日
	T9AN6 □□/□□/□□

	   10) 是否进行脊灰病毒
   分型
	1. 是   2.否
	T9AN7 □

	   11) Ⅰ型病毒
	1. 是   2. 否
	T9A4  □

	   12) Ⅱ型病毒
	1. 是   2. 否
	T9A5  □

	   13) Ⅲ型病毒
	1. 是   2. 否
	T9A6  □

	   14) 其它肠道病毒
	1. 是   2. 否
	T9A7  □

	   15) 检验结果报告日期
	    年    月   日
	T9AN8 □□/□□/□□

	   16) 国家级实验室收
   到分离物日期
	    年    月   日
	T9AN9 □□/□□/□□

	   17) 收到国家级实验室
   结果日期
	    年    月   日
	T9AN10□□/□□/□□

	 b. 第二份粪便标本:
	
	

	   1) 采集日期
	    年    月   日
	T9B1  □□/□□/□□

	   2) 采集人姓名
	         
	

	   3) 采集人单位
	                               
	

	   4) 省级实验室收到粪便日期
	    年    月   日
	T9BN1 □□/□□/□□

	   5) 标本是否带冰运送
	1. 是   2. 否
	T9BN2 □

	   6) 标本状态
	1. 好   2. 差
	T9BN3 □

	   7) 标本量
	约      克，99. 不详
	T9BN4 □

	   8) 是否进行病毒分离
	1. 是  2. 否
	T9BN5 □

	   9) 标本接种日期
	    年    月   日
	T9BN6 □□/□□/□□

	   10) 是否进行脊灰病毒分型
	1. 是   2.否
	T9BN7 □

	   11) Ⅰ型病毒
	1. 是   2. 否
	T9B4  □

	   12) Ⅱ型病毒
	1. 是   2. 否
	T9B5  □

	   13) Ⅲ型病毒
	1. 是   2. 否
	T9B6  □

	   14) 其它肠道病毒
	1. 是   2. 否
	T9B7  □

	   15) 检验结果报告日期
	    年    月   日
	T9BN8 □□/□□/□□

	   16) 国家级实验室收
   到分离物日期
	    年    月   日
	T9BN9 □□/□□/□□

	   17) 收到国家级实验室
   结果日期
	    年    月   日
	T9BN10□□/□□/□□

	 c. 国家级实验室鉴定结果
	
	

	   1）毒株性质
	
	

	Ⅰ型脊灰野病毒
	１.是   2.否
	T9CN1 □

	Ⅱ型脊灰野病毒
	１.是   2.否
	T9CN2 □

	    Ⅲ型脊灰野病毒
	１.是   2.否
	T9CN3 □

	    Ⅰ型脊灰疫苗病毒
	１.是   2.否
	T9CN4 □

	    Ⅱ型脊灰疫苗病毒
	１.是   2.否
	T9CN5 □

	    Ⅲ型脊灰疫苗病毒     
	１.是   2.否
	T9CN6 □

	    Ⅰ型脊灰疫苗衍生病毒
	１.是   2.否
	T9CN10 □

	    Ⅱ型脊灰疫苗衍生病毒
	１.是   2.否
	T9CN11 □

	    Ⅲ型脊灰疫苗衍生病毒
	１.是   2.否
	T9CN12 □

	    其它肠道病毒
	１.是   2.否
	T9CN7 □

	 待定
	１.是   2.否
	T9CN8 □

	   2) 国家级实验室
   鉴定报告日期
	    年    月   日
	T9CN9 □□/□□/□□

	
	
	

	8.最后诊断及分类(省填写)
	 脊灰确诊病例
2. 脊灰排除病例
3. 临床符合病例
4. 待定

5. VDPV病例
	T11A □

	 a. 如为临床符合病例, 依据:
	
	

	   1) 无合格粪便标本或无标本
	
	

	
	1. 是   2. 否
	T11N1 □

	   2) 发病60天后残留麻痹
	

	
	1. 是   2. 否
	T11B5 □

	   3) 病例失访
	1. 是   2. 否
	T11B6 □

	   4) 病例死亡
	1. 是   2. 否
	T11B7 □

	    5) 省级专家诊断小组认定 1. 是   2.否                     T11N2  □

	 b. 如为脊灰排除病例,依据:
	1.临床不怀疑为脊灰(专家小组认定)
	

	
	 2.合格粪便标本,脊灰野病毒分离阴性
	T11D  □

	
	3．合格粪便标本,脊灰野病毒和疫苗病毒分离均为阴性
	

	 c. 如为脊灰确诊病例,依据:
	
	

	
	    1.本土野毒病例
	

	
	    2.输入野毒病例
	

	
	    3.输入野毒再传病例
    4.待定
	T11N3 □

	10. 脊灰排除病例临床诊断
	    1.格林巴利综合征
	

	
	    2.非脊灰肠道病毒感染
	

	
	  3.横贯性脊髓炎
	

	
	    4.创伤性神经炎
	

	
	    5.其它（请注明）               
	T11N4 □


急性弛缓性麻痹病例个案调查表填表说明

急性弛缓性麻痹病例个案调查表（简称个案表）由调查记录部分（左栏、中栏）和计算机编码部分（右栏）组成。调查记录部分除特别注明的项目外均采用画圈的形式，由调查人员填写。编码部分由省级负责监测工作的人员根据文字记录的资料完成，主要用于计算机输入和分析。

个案表共有8大项内容，有些项目与“急性弛缓性麻痹病例麻痹60天后随访调查表”（简称随访表）中的内容相同，例如：“1、编号”、“2、基本情况”等均与个案表相同。在工作中这两份表格要认真填写，保持一致。

编 号

病例编号：增加至11位数，第1-6位为县级国标码，7、8位表示AFP病例发病年份（新增加的代码），9-11位为县级单位的病例顺序编号。将编码依次填写在相应栏内。所有国标码应根据2003年发行的国标码手册填写。如：北京市西城区1998年发生的第一例AFP病例，其病例编号为：11010298001，某中前6位是该区的国标码110102，98为病例发生的年代，9-11位表示该区的病例编号，001表示第一例病例。[编号在数据库中非常重要，省级疾病预防控制中心要核对病例编号。

调查日期：填写公历时间；时间不详，则填写“99/99/99”，下同。

调查单位：如果几个单位同时参加调查，按最高一级单位填写，例如地级与县级疾病预防控制中心同时参加调查，则在地级的编码上画圈。

调查人姓名：填写主要调查者姓名。

2. 基本情况

病人姓名：填写在相应栏内。

性别：根据患者性别圈划相应数码。

民族：填写患者本人的民族。计算机应录入对应民族编码（注：同1994年印发的脊髓灰质炎监测手册）。“99”代表不详。

出生日期：必须填写公历年、月、日填写。

如无出生日期或出生日期不详，则按麻痹发生时的实足年龄进行估算、填写，如患者为15月龄且1998年8月1日发病，则年龄栏填写1岁3个月，出生日期栏填写估计出生日期：1997年5月1日。

居住状况：按表上具体情况填写，“9”为不详。

病人详细住址：需详细填写，包括门牌号（便于随访查找）。

家长姓名：填写患者父亲或母亲的姓名。

家长工作单位：填写患者父亲或母亲的工作单位。

家长电话号码：填写在相应栏内。

病例报告单位级别：指患者麻痹后，进行报告的单位的级别。

病例报告单位名称：按实际报告单位填写。

病例报告日期：填写公历年、月、日。

3. 临床症状和体征

a-d、麻痹前出现的症状要根据患者或其看护人提供的病史判断、填写。

e、3天内注射史：指患者麻痹出现前3天内臀部注射史。

f、麻痹出现日期：由家长或医生提供。注意麻痹日期，是指发生“麻痹”的日期，而不是出现其他体征的日期（例如：腹泻或肌肉痛等；也不是自住院开始的日期）。

g-j、项记录肢体麻痹部位及麻痹程度：根据临床医生的检查肌力分级结果，圈划相应的数码。第“3、g”项中，不详“9”。

h-j项中，0-5项指标与第“3、g”“左上肢”项的编码相同，仅需在相应项目中圈划相应数据。如右上肢不能运动，则“3、h”项中圈划数字“0”。

k、呼吸困难：根据临床检查判断呼吸困难的严重程度，并在相应分级中圈划相应数码值。

l-o、项记录肢体感觉障碍、大小便失禁、巴彬斯基氏反射和踝阵挛：根据神经学检查结果填写。

p、深部腱反射：根据检查结果判断，消失、减弱、正常或亢进。“9”为不能判断。

q、最初麻痹时伴有发热：指麻痹前后发热（体温升高在37(C以上）。若出现麻痹伴有发热，圈划“1”（是）；如果未伴有发热，圈划“2”（无）；不详，圈划“9”。

4. 麻痹后就诊情况
a-c、麻痹后就诊的一般情况：根据就诊的具体情况，圈划就诊次数、填写本次就诊时间及圈划诊断结果的相应数码。

d、麻痹后第一次就诊：

就诊单位：要求填写就诊单位的级别。第一次如在“村卫生所”就诊，圈划“1”，余类同。

就诊日期：同前的日期填写方法；若不详，填写“99/99/99”。

诊断结果：根据AFP的标准定义判断是否是AFP病例，圈划相应的数码。

是否报告：是否按照AFP监测要求进行报告，圈划相应的数码。

e、麻痹后第一次到县及县级以上级医院就诊情况：

就诊日期：同前的日期填写方法；若不详，填写“99/99/99”。

诊断结果：根据AFP的标准定义判断是否是AFP病例，圈划相应的数码。

是否报告：是否按照AFP监测要求进行报告，圈划相应的数码。

f、如住院治疗：

医院类别：圈划历次所住的、最高的一级医院。

医院名称：填写历次所住的最高一级医院名称。

病案编号：填写历次所住的最高一级医院的病案编号。

5. 初步调查结果
该初步调查结果是在调查者接到本次AFP病例的报告后亲自查看病人后（县级及县级以上疾病预防控制中心调查员和县及县以上医院临床医生合作）才能做出结论。
是否是AFP病例：“是”，即AFP病例；“否”，即为非AFP病例。

如是（AFP病例）：请按列出的病名圈划；“其它（请注明）”要求详细填写病名。

如否（非“AFP”病例）：请按列出的病名圈划；“其它（请注明）”要求详细填写病名。

外伤：有明确的外伤史，麻痹只限于受伤的同一肢体。
因肌肉疼痛不能行走：儿童没有麻痹，但不能行走，几天后即恢复，则表明是因肌肉疼痛而引起的症状。
痉挛性麻痹：通常是由脑或上运动神经元损伤造成的。
脊灰病例不能引起这样的症状。
骨关节病：一般骨关节病，肢体活动将因疼痛受限，而下端肌肉是正常的。可询问患儿近期是否患过该种疾病。
    此结果是在病例初步调查后完成的，不包括出现麻痹后60天随访结果或病毒分离结果等资料。
6. 免疫史

a、累积服脊灰疫苗次数：应包括常规免疫和强化免疫中任何一次服苗，应为发病前服苗总次数。免疫史应注意是否属实，如有理由怀疑记录或回答有误，应进行核查并将正确的情况填写在调查表上。

b、服苗依据：有接种证则以证为准，无证以接种卡为准，无证无卡以询问为准，然后根据判断结果圈划“1”、“2”或“3”。

c、麻痹前最近一次服苗： 

   
1)日期：尽量填写年月日信息，不详部分请填写99；

   
2)服苗形式：按服苗形式圈划相应数码。

d、采便前最近一次服苗：尽量填写年月日信息，不详部分请填写99。

全程免疫的主要原因：如病例未完成全程免疫(指服苗三次及三次以上)，则根据实际情况圈划一项主要原因；如为其他原因，请详细注明。例如：流动人口、超生儿童等。

7. 实验室资料

     实验室资料由县级采集粪便标本者和省级脊灰实验室的工作人员填写，按照省级疾病预防控制中心规定由专人负责录入计算机。各省级脊灰实验室数据要实行计算机管理，实验数据要及时填写调查表和录入计算机。录入计算机的数据要与实验室的结果保持一致。

a、第一份粪便标本（1-3项由县级疾病预防控制中心填写；4-17项由省级实验室填写）

采集日期：填写年、月、日。

采集人姓名。
采集人单位。
省级实验室收到粪便日期： 同前。

标本是否带冰运送：标本盒内如有未融化的冰, 圈划“1”；如盒内无冰，则圈划“2”。

标本状况：“好”表示标本在运输途中保存完好，容器无破漏；“差”表示标本在运输途中保存不好或变质发酵，或容器破漏。

标本量：填写实际重量(克)或估计值。

是否进行病毒分离：如果进行了病毒分离，圈划“1”；如未采集便标本或未进行标本的病毒分离，圈划“2”；且后续各单元不填写。
标本接种日期：同前。
是否进行脊灰病毒分型：如开展了分型工作圈划“1”，否则，圈划“2”。

11-14）项记录分型结果：

如只分离到I型脊灰病毒，则在I型病毒后圈划“1”；同时在II型、III型病毒后及其他肠道病毒后圈划“2”；如分离到II型病毒，则在II型病毒后圈划“1”，余类推。

如为I型与III型的混合，则分别在I型和III型栏后圈划“1”，在II型病毒及肠道病毒后圈划“2”，余类推。

如未分离到病毒，则在I、II、III型病毒和其他肠道病毒后均圈划“2”。

如未进行病毒分离，暂时空缺，待实验结果出来后再补填。

 检验结果报告日期：指省级脊灰实验室向省站脊灰监测组报告实验结果日期。

国家级实验室收到分离物日期：应按国家级实验室收到分离物标本的时间填写，即省级实验室送达时间。

收到国家级脊灰实验室结果日期：省级脊灰实验室收到国家级脊灰实验室报告鉴定结果日期，填写方法同前。

b、第二份粪便标本：各项内容填写与“7a”第一份粪便标本各对应项相同。

c、国家级实验室鉴定结果：

 毒株性质：填写方法同“7a中11)-14)项”。以国家脊灰实验室最终结果为准。

 国家级实验室鉴定报告日期：以国家脊灰实验室报告最终结果日期为准。

8. 最后诊断及分类（由省级CDC填写）

    各省要按照卫生部的要求审查病例资料，结合流行病学、病毒学监测以及随访资料对AFP病例进行最后诊断和分类。根据AFP病例分类标准，对所有病例做出以下六项分类：

脊灰确诊病例：凡AFP病例粪便标本中分离到脊灰野病毒，即为脊灰确诊病例；

脊灰排除病例：凡有明确排除依据的，则可根据“8b中的1)-2)项”中的一项，即可确定为脊灰排除病例。

临床符合病例：可根据“8a中的1)-5)项”综合判断。如果其中第1)项和第5)项，以及第2)、3)、4)项中的任何一项为“是”，则可确定为临床符合病例；

1)-5)项要根据要求选择答案；

VDPV病例：  从粪便等标本中分离出脊灰疫苗衍生病毒（VDPV），经省级专家诊断小组审查，临床诊断符合脊灰的病例。

待定：        尚不能分类的AFP病例。

如为临床符合病例，依据：按照调查表所列出的五项内容逐个填写。

如为脊灰排除病例，依据：按照调查表所列出的二项内容选择一项填写。

如为脊灰确诊病例，依据：按照调查表所列出的四项内容选择一项填写。
说明：1）本土野毒病例：在一个地区内发生与传入病例无关，或有流行病学联系但发生在第二代的病例及以后的病例。凡不能证明为传入传播的病例，均为本土病例。

2）输入野毒病例：有证据证明在境外已经感染，症状出现在进入该地后最长潜伏期以内，而又与当地病例无流行病学联系的病例，或发生的首例野毒病例，经实验证明其野毒株为境外传入。

3）输入野毒再传病例：是指由传入病例引起的第二代以后的病例。

4）待定：无法归如以上三种病例的脊灰确诊病例。

10．排除病例的临床诊断
各省应对排除病例作出临床诊断，以便于对AFP病例进行临床分类。

