附件1

龙游县严重精神障碍患者肇事肇祸行为预防和

处置工作领导小组及其办公室成员名单

一、领导小组

组  长：舒建明（县政府）

副组长：廖雪祺（县府办）

袁旭辉（县委政法委）

刘哲明（县公安局）

林文建（县卫健局）

成  员：张星昱（县委政法委）

傅晓泉（县公安局）

周巧敏（县民政局）

马  健（县司法局）

项伟华（县残联）

郑  婷（县财政局）

徐  轶（县卫健局）

徐向东（县医保局）

翁忠军（县人力社保局）

雷建春（县委宣传部）

邱富胜（东华街道）

吕  平（龙洲街道）

郑建兵（湖镇镇）

郑建伟（溪口镇）

何  晨（横山镇）

方  萌（塔石镇）

吴加群（小南海镇）

黄  杰（詹家镇）

王莘子 （模环乡）

尹慧良（石佛乡）

叶志仪（罗家乡）

周  颖（社阳乡）

吴胜春（大街乡）

方小建（沐尘乡）

吴茂松（庙下乡）

领导小组下设办公室，办公室设在县卫健局。

二、领导小组办公室

主  任：林文建（县卫健局）

副主任：张星昱（县委政法委）

徐  轶（县卫健局）

傅晓泉（县公安局）

吴长兵（县民政局）

项伟华（县残联）

成  员：严晓明（县公安局）

方思艺（县民政局）

何 玲（县司法局）

叶忆如（县财政局）

方  燕（县卫健局）

曾伟明（县卫健局）

戴月浓（县平安办）

饶建华（县残联）

童  慧（县医保局）
附件2

精神行为异常识别清单

指导语：为促进公众健康，我们需要了解您身边的人（居委会的居民，村里的人，家中的人）是否曾经出现以下情况，不论何时有过，现在好没好，都请您回答我们的提问。我们保证对您提供的信息保密，谢谢您的帮助。现在请问您，有没有人发生过以下情况：
1.曾在精神科住院治疗。                                                 有    没有
2.因精神异常而被家人关锁。                                             有    没有
3.无故冲动，伤人、毁物，或无故离家出走。                               有    没有
4.行为举止古怪，在公共场合蓬头垢面或赤身露体。                         有    没有
5.经常无故自语自笑，或说一些不合常理的话。                             有    没有
6.变得疑心大，认为周围人都针对他或者迫害他。                           有    没有
7.变得过分兴奋话多（说个不停）、活动多、爱惹事、到处乱跑等。            有    没有
8.变得冷漠、孤僻、懒散，无法正常学习、工作和生活。                     有    没有
9.有过自杀行为或企图。                                                 有    没有
填表说明：
1.本清单用于精神障碍患者发现工作，经过培训的调查员在对知情人调查提问时填写，或用于精神障碍相关知识的大众健康教育。
2.调查提问时逐条向知情人解释清楚，使知情人真正了解问题的含义。
3.每个问题答“有”或“没有”。
4.当知情人回答有人符合清单中的一种情况时，应当进一步了解该人的姓名、性别、住址等情况，填写《精神行为异常线索调查复核登记表》。
填表机构名称：   　　   　　　填表人：          填表时间：       　年　    月　   日
附件3

精神行为异常线索调查复核登记表

                 县（市、区）　                          乡镇（街道）　                                　村（居委会）
	编

号
	姓名

（1)
	性别

（2)
	年龄

（3)
	工作单位及职业
(4)
	家庭详细地址和电话
(5)
	监护人
姓名
(6)
	与监护人关系（7)
	符合“精神行为异常识别清单”第几条（8)
	精神科执业医师
诊断情况
	精神科执业医师
诊断复核情况

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	诊断 （9)
	签名及
日期（10)
	诊断复核（11)
	签名及
日期（12)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：
    1.本表由社区卫生服务中心、乡镇基层医疗卫生机构填写（1）至（8）项后，报县级精防机构。
2.精神科执业医师对确定严重精神障碍诊断的，在第（9）项“诊断”栏中填写疾病名称；对不能确定诊断的，在“诊断”栏中填写“待核查”；对排除诊断的，在“诊断”栏中填写“排除”，由精神科执业医师在第（10）项签名。
3.不能确定诊断的，请上级精神卫生医疗机构的精神科执业医师进行检查诊断，在第（11）项“诊断复核”栏中填写疾病名称，由精神科执业医师在第（12）项签名。
4.本表原件保存在县级精防机构，复印件反馈社区卫生服务中心或乡镇基层医疗卫生机构。
填表机构名称：   　　              　填 表 人：    　          电话：   　     　   填表时间：      　年　     月　    日
附件4

严重精神障碍患者信息交换单

医疗报送单位名称：                                         公安接收单位名称：

报送人员签名：            报送         年     月     日       接收人员签名：             接收          年     月     日
	患者姓名
	性别
	年龄
	身份证号
	家庭住址
	联系电话
	诊断
	危险等级
	备注说明

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：此表一式三份，一份交报送单位，一份报所辖精卫办，一份留底。
附件5

严重精神障碍患者月（季）度信息交换汇总表

	序号
	姓名
	性别
	年龄
	身份证号
	现居住地
	诊断
	最高评估等级
	最高等级评估时间
	最近评估等级
	最近评估时间
	医保       情况
	残疾证情况
	低保、低保边缘户、特困等情况
	目前患者去向
	监护人（联系人）
	联系
电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	填表说明：1.本表填写对象为本月（季）已纳入社区管理的所有危险性评估3级及以上严重精神障碍患者信息。2.评估等级：分为0-5级。3.医保情况：①有；②无。4.残疾证情况：①有；②无。5.低保情况：①有；②无。其中3-5项由乡镇（街道）协助填写。6.目前患者去向请填写：在家、实际去向或去向不明、在哪家医院住院治疗。

	填报单位：                         汇总人员：                  领导审核：                  汇总时间：            年        月        日



附件6

龙游县肇事肇祸行为及倾向的严重精神

障碍患者医疗救助申请单
	患者姓名
	
	身份证号码
	

	性 别
	
	家庭住址
	

	监护人
	
	联系电话
	

	是否残疾
	
	残疾证号/等级
	

	经济状况
	□低保对象  □低边对象  □特困供养对象  □残疾人对象

□其他由市政府认定对象

低保金                      特困供养金

困难残疾人生活补贴          重度残疾人护理补贴

	肇事肇祸行为及倾向案由：

送诊民警：              联系电话：           警号：

送诊人员：              联系电话：           日期：

送诊乡镇街道（部门）主要负责人签名：         日期：

盖章：

	收治机构
	

	接诊医生
	
	联系电话
	

	接诊时间
	
	医学诊断
	

	处理意见
	□住院治疗     □门诊治疗


备注：1.经济状况栏，如患者是低保、特困供养、残疾等对象，乡镇街道需核实并注明每月低保

补助、特困供养生活费、残疾人两项补贴金额。

2.此单为二联单，由送诊部门（单位）和收治医疗机构各执一份。

附件7

龙游县肇事肇祸行为及倾向的严重精神

障碍患者出院转交单

	患者姓名
	
	身份证号码
	

	性   别
	
	家庭住址
	

	监护人
	
	联系电话
	

	送诊部门
	
	送诊人员及联系电话
	

	收治机构
	
	收治医生及联系电话
	

	收治时间
	

	诊 断
	

	出（转）院专家组意见：

专家组签名：              出院时间：

接收人签名：              接收部门（单位）盖章：


备注：此单为二联单，由接收部门（单位）和收治医疗机构各执一份。

隐私资料


注意保管
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