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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由深圳市卫生健康发展研究和数据管理中心提出。 

本文件由深圳市标准化协会归口。 

本文件起草单位：深圳市卫生健康发展研究和数据管理中心、深圳市宝安区中心医院、深圳市宝安

区中心医院固戍社区健康服务中心、深圳市宝安区中心医院南昌社区健康服务中心、深圳市宝安区中心

医院麻布社区健康服务站、深圳市龙华区中心医院、深圳市盐田区人民医院、深圳市福田区第三人民医

院。 

本文件主要起草人：曾华堂、陈澄、张升超、刘胤、关巍、张先达、任欢欢、罗丹霞、缪建平、黄

远泉、林滢宇、尹述颖、王庆川、苏建军、丘文山。
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社区健康服务机构慢性阻塞性肺疾病智慧化筛查与管理规范 

1 范围 

本文件规定了社区健康服务机构慢性阻塞性肺疾病的智慧化筛查和智慧化管理的相关要求。 

本文件适用于深圳市辖区范围内社区健康服务机构慢性阻塞性肺疾病智慧化筛查与管理的服务

提供和服务管理。 

2 规范性引用文件 

本文件没有规范性引用文件。 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

 

慢性阻塞性肺疾病智慧化筛查  smart chronic obstructive pulmonary disease screening 

社区健康服务机构综合利用物联网、人工智能、大数据分析等新一代信息技术，对慢性阻塞性

肺疾病高危人群进行早期评估、识别疑诊慢阻肺病患者，并针对非疑诊慢阻肺病患者进行分类健康

教育的过程。 

 

慢性阻塞性肺疾病智慧化管理  smart chronic obstructive pulmonary disease management 

社区健康服务机构综合利用物联网、人工智能、大数据分析等新一代信息技术，为确诊慢性阻

塞性肺疾病且病情稳定的患者，提供个体化健康监测、健康状况评估、干预及随访的过程。 

4 智慧化筛查 

服务对象 

慢性阻塞性肺疾病（以下简称“慢阻肺病”）智慧化筛查的服务对象为40岁及以上的深圳市常

住居民和/或有症状/危险因素暴露史的慢阻肺病高危人群。 
注：危险因素暴露史指长期吸烟、职业粉尘暴露、慢性咳嗽等。 

服务流程 

慢阻肺病智慧化筛查服务的一般流程应符合图 1的要求。 
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图1  慢阻肺病智慧化筛查服务 

服务要求 

4.3.1 社区健康服务机构应通过信息系统引导满足服务对象条件的居民完成《慢性阻塞性肺疾病人

群筛查问卷》（COPD-SQ），信息系统应自主完成以下工作： 

——自动计算服务对象分值； 

——分值未达 16分的，信息系统自动标记为非疑诊慢阻肺病患者； 

——分值达到 16分的，信息系统自动标记为“慢阻肺病高风险人群”，并将结果发送至本人

和责任医师。 

4.3.2 责任医师应引导服务对象进行肺功能检测： 

——吸入支气管舒张剂后 FEV1/FVC 不小于 0.7 的，信息系统应自动完成以下工作： 

 标记为慢阻肺病高危人群； 

 每年自动发送复查提醒和慢阻肺病防控健康教育知识至服务对象。 

——吸入支气管舒张剂后 FEV1/FVC 小于 0.7 的，信息系统应标记为疑诊慢阻肺病患者，健康

服务机构应予以转诊的建议，并向其详细说明慢阻肺病的危害。 
注：FEV1指第 1秒用力呼气容积；FVC 指用力肺活量。 

4.3.3 社区健康服务机构应能通过信息系统提供肺功能仪使用方法的视频资料。 

5 智慧化管理 

服务对象 

慢阻肺病智慧化管理的服务对象为确诊为慢阻肺病，且病情稳定的患者。 
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服务流程 

5.2.1 一般流程 

慢阻肺病智慧化管理服务的一般流程应符合图 2的要求。 

 

图 2  智慧化管理服务 

5.2.2 签约和建档 

5.2.2.1 有需求的服务对象或其监护人在信息系统的指引下，自助提出服务申请，并向社区健康服

务机构提交诊疗相关资料，包括筛查信息、既往病历、相关辅助检查（如肺功能检测及影像报告）、

用药清单及记录等。 

5.2.2.2 服务对象或其监护人应能通过信息系统实时查询申请进度。 
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5.2.2.3 社区健康服务机构应于收到服务申请后的 1个工作日内完成资料审核，结合本机构的服务

能力，评估是否提供相关服务。通过评估的，社区健康服务机构应指定责任医师，并与服务对象或

其监护人通过信息系统签订服务协议。 

5.2.2.4 签约后，社区健康服务机构应通过信息系统查阅服务对象是否建立电子健康档案： 

——服务对象已建立电子健康档案的，社区健康服务机构应按要求维护和管理服务对象电子健

康档案； 

——服务对象未建立电子健康档案的，社区健康服务机构应于签订服务协议的同时为其建立电

子健康档案。 

5.2.3 首次随访 

5.2.3.1 首次随访应通过门诊或责任医师于签订服务协议后 2个工作日内进行门诊/上门随访。 

5.2.3.2 责任医师在首次随访中应对服务对象的健康状况进行全面评估，完成但不限于以下工作： 

——详细询问服务对象的吸烟史、用药情况、肺功能指标、症状发生模式、年度急性加重次数

和住院次数等病情，进行指脉氧饱和度、肺通气功能指标、体质指数、心率、呼吸频率、

外周水肿、肺过度充气、口唇紫绀、桶状胸等视触叩听相应内容的体格检查； 

——若其近一年无肺功能检测结果，建议其进行肺功能检测； 

——气流受限严重程度评估（GOLD肺功能分级标准）； 

——当前症状的性质和程度评估（改良版英国医学研究委员会<mMRC>呼吸困难问卷和慢阻肺患

者自我评估测试<CAT>问卷）； 

——急性加重风险评估； 

——血嗜酸性粒细胞计数； 

——评估服务对象是否存在急性加重情况和合并症。 

5.2.3.3 责任护士在首次随访中应完成但不限于以下工作： 

—— 了解服务对象的既往病史、家族史、疫苗接种、心理状况、营养状况和功能活动等情况； 

—— 了解服务对象的健康生活方式； 

—— 评估服务对象是否存在危险因素暴露情况； 

—— 掌握服务对象对自身疾病的认识程度及接受程度； 

—— 评估服务对象的用药情况，评价其用药依从性； 

—— 掌握服务对象是否规律服药； 

—— 掌握服务对象是否能正确使用吸入药物装置； 

—— 掌握监护人的情况； 

—— 填写首次随访记录单。 

5.2.3.4 责任医师或责任护士应通过信息系统将首次随访过程中产生的信息和数据记录至服务对

象的慢阻肺病健康服务电子健康档案中。 

5.2.3.5 通过综合评估的数据信息，信息系统自动将服务对象分为以下三组： 

——症状少（mMRC0～1 分，CAT＜10 分）且急性加重风险小（0次或 1次急性加重且不需要入

院）的服务对象标记为 A组； 

——症状多（mMRC≥2 分，CAT≥10分）且急性加重风险小的服务对象标记为 B组； 

——急性加重风险大（≥2次中度急性加重或 1次需要入院的急性加重）的服务对象标记为 E

组。 

5.2.3.6 首次随访评估结束后，应根据 5.2.3.5 条中的分组结果通过信息系统制定干预方案和随访

计划，制定完成后，信息系统应自动将随访计划发送至服务对象或其监护人。 

5.2.4 开展随访和干预 

5.2.4.1 责任医师与责任护士应根据随访计划和干预方案对服务对象提供服务。 

5.2.4.2 服务期间，信息系统根据随访记录更新的电子健康档案数据，按照 5.2.3.5 条要求重新评

估服务对象的分组情况，并将重新分组标记的结果推送给责任医师审核确认后更新。 
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5.2.4.3 服务期间，服务对象症状控制满意、无药物不良反应、无新发并发症或原有并发症无加重

的，信息系统按期预约下一次随访，并于前 3 天自动向责任医师、责任护士、服务对象及其监护人

发出随访提醒，并确认预约。 

5.2.4.4 服务期间，服务对象出现症状控制不满意或药物不良反应的，责任医师应通过服务记录、

问询等方式核查服务对象用药依从性，进行合理指导。 

5.2.4.5 服务期间，服务对象出现以下情况之一的，责任医师应及时转诊，并于 2周内主动随访转

诊情况。 

—— 服务对象症状控制不满意（症状发作频繁或症状进行性加重）； 

—— 药物不良反应难以控制； 

—— 出现新的并发症或原有并发症加重； 

——服务对象在家中长期氧疗以及使用无创呼吸机过程中出现任何问题，SpO2持续低于 90%，

或合并症状时转诊。 

5.2.4.6 服务对象或其监护人同意转诊的，宜通过信息系统完成以下工作： 

—— 为服务对象预约相应的接诊医师和诊疗时间； 

—— 将服务对象的健康信息和数据发送至接诊医师； 

—— 将预约信息发送至服务对象或其监护人。 

5.2.4.7 服务对象或其监护人不同意转诊的，责任医师应劝说其转诊；经劝说，服务对象或其监护

人仍不同意转诊的，责任医师应履行告知义务，并指导其在服务记录上签字。 

5.2.5 服务结束 

5.2.5.1 应结合服务对象的健康信息和数据分析、评估服务对象的健康状况，符合以下情形之一的，

办理封档： 

—— 病情变化，需到医院进一步诊治； 

—— 死亡； 

—— 居民迁出本市的； 

—— 市卫生健康行政部门规定的其他应当进行封档的情况。 

5.2.5.2 责任医师应通过信息系统指导服务对象或其监护人办理服务终止手续。 

服务要求 

5.3.1 签约和建档 

5.3.1.1 服务协议应明确： 
—— 责任医师； 

—— 责任护士； 

—— 服务对象与其监护人的义务； 

—— 服务内容； 

—— 服务时长； 

—— 费用说明。 

5.3.1.2 服务内容应明确： 
—— 健康体检的频率应至少 1 次/年； 

—— 随访频率不应低于 4次/年，其中面对面随访不少于 2次。 

5.3.1.3 电子健康档案的建立和维护要求见深圳市卫生健康委员会关于印发《深圳市居民电子健康

档案管理办法（试行）（深卫健规〔2024〕2 号）》的通知。 

5.3.2 首次随访 

5.3.2.1 健康信息和数据采集 

首次随访采集服务对象的健康信息和数据的采集可通过以下方式： 

—— 查看服务对象电子健康档案； 

—— 自评问卷； 

—— 在线交谈； 
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—— 健康监测设备数据。 

5.3.2.2 随访计划制定 

5.3.2.2.1 随访计划应包括随访内容、随访时间、随访方式、随访人员。 

5.3.2.2.2 根据分组情况，随访时间应符合以下要求： 

——A、B组：随访频率 6个月一次、肺功能检测 6个月一次、症状评估 6个月一次、急性加

重评估 6 个月一次、合并症评估 1年一次； 

——E组：随访频率 1～3个月一次、肺功能检测 3个月一次、症状评估 3个月一次、急性加

重评估 3 个月一次、合并症评估 1年一次。 

5.3.2.2.3 随访方式包括以下方式： 

—— 门诊； 

—— 上门； 

—— 远程。 

5.3.2.2.4 随访内容可包括： 

——疫苗接种； 

——心理状况； 

——膳食营养； 

——吸烟情况； 

——戒烟计划执行情况； 

——症状控制情况； 

——吸入制剂规范使用情况； 

——用药依从性； 

——不良反应的发生情况； 

——急性加重发生情况； 

——肺功能测评； 

——合并症及并发症管理情况。 

5.3.2.3 干预方案制定 

5.3.2.3.1 干预方案应包括干预内容、方式和时间。 

5.3.2.3.2 干预内容可包括： 

——药物治疗； 

——健康监护： 

 监护方式； 

 监护内容。 

——戒烟干预； 

——心理干预； 

——营养干预； 

——康复计划； 

——个性化健康教育。 

5.3.2.3.3 服务对象或其监护人、护士应能通过信息系统根据药物治疗方案设置用药提醒。 

5.3.2.3.4 健康监护方式包括 5.3.2.1 条的途径。 

5.3.2.3.5 健康状况监护内容可包括： 

——用药记录； 

——心理状况：如评估问卷； 

——合并症和并发症； 

——生活方式，如日均吸烟量； 

——急性加重； 

——药物不良反应； 

——疫苗接种情况； 
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——膳食营养； 

——康复训练执行情况：如周运动量； 

——体征状况，如呼吸频率、血压、BMI值、心率、mMRC评分、CAT 评分、脉搏 SpO2、肺通气功

能指标、嗜酸性粒细胞计数。 

5.3.3 开展随访和干预 

5.3.3.1 责任医师应按服务记录表填写随访内容，服务记录表要素应符合附录 A的要求。服务对象

有转诊的，记录内容除附录 A要求的以外，还应包括上级医院门诊就诊情况、住院情况等。 

5.3.3.2 根据服务对象的健康需求，责任医师和责任护士可基于服务对象的健康信息和数据提供相

应的远程互联网诊疗服务。 

5.3.3.3 对于病情稳定且诊断明确、有需求的服务对象，可提供长期处方服务（4周～12 周），责

任医师可在信息系统上进行审核。对有需求的服务对象，可提供药品配送服务，服务对象需要在信

息系统指引下提交申请，责任医师在信息系统上进行审核，审核通过后由专人配送上门。 

5.3.3.4 宜为病情需要的服务对象提供健康数据的连续性监护，并自动识别数据是否超出设定的安

全值。若超出设定的安全值，应自动启动告警功能，将告警信息发送给服务对象及其监护人和责任

医师，并及时进行转诊。 

5.3.3.5 应能通过信息系统提供服务对象个体化或专项健康教育服务。服务对象有需要的，应上门

开展健康教育服务。 

5.3.3.6 健康教育内容可包括： 

——慢阻肺病相关知识； 

——戒烟； 

——有助于减少呼吸困难的策略； 

——正确使用吸入装置； 

——正确使用家庭氧疗服务等医疗设备； 

——急性加重的早期识别及处置； 

——按季度推送疫苗接种信息； 

——按照节气推送健康生活方式、膳食营养等健康提醒； 

——呼吸康复训练； 

——规律用药； 

——定期随访； 

——健康监测； 

——自我管理； 

——家庭常备急救药品储备清单。 

5.3.3.7 远程健康教育服务形式宜包括： 

——电子健康教育宣传手册； 

——电子健康教育音像资料； 

——在线讲座。 

5.3.3.8 应定期向服务对象推送电子健康教育宣传手册、电子健康教育视听资料或电子健康教育文

字资料。 

5.3.3.9 应能通过信息系统至少提供以下健康咨询服务： 

——戒烟干预指导； 

——合理用药指导； 

——就医指引； 

——营养指导； 

——康复指导； 

——心理咨询； 

——吸入制剂使用指导； 

——医疗设备使用指导； 

——自我管理方式； 
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——生活护理指导。 

5.3.4 服务结束 

5.3.4.1 服务对象或其监护人自行要求停止治疗的，责任医师应将该情况记录在服务记录中，经服

务对象或其监护人签字确认后结束服务。 

5.3.4.2 责任医师或责任护士应将服务结束过程中产生的信息和数据实时更新至服务对象的电子

健康档案中。 

5.3.4.3 服务结束后 3个工作日内，责任医师、责任护士、服务对象及其监护人应通过信息系统完

成对慢阻肺管理服务的评价工作。 
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附 录 A  

（规范性） 

常规随访服务记录表要素 

常规随访服务记录表应包括以下内容： 

——症状：气短、喘息、胸闷、咳嗽、咳痰、发热、咯血、打喷嚏及流涕、mMRC 评分、CAT评分； 

——体征：口唇紫绀、外周水肿、呼吸频率、心率、血压、身高、体重、体质指数、脉搏氧饱和度

（SpO2）； 

——合并症：冠心病、高血压、心律失常、骨质疏松、焦虑抑郁、肺癌、感染、糖尿病、过敏性鼻

炎； 

——并发症：肺源性心脏病等； 

——生活方式：平均日吸烟量、平均周运动量、心理调整、遵医行为、疫苗免疫史（第一第三季度）； 

——血常规（嗜酸性粒细胞）； 

——肺通气功能； 

——支气管舒张试验； 

——胸部 DR/CT 检查； 

——服药依从性； 

——吸入技术的掌握程度； 

——了解疾病及自我管理能力； 

——呼吸困难控制情况； 

——呼吸疾病用药不良反应； 

——其他治疗情况：家庭氧疗、无创呼吸机使用、呼吸肌功能训练； 

——转诊及转诊原因； 

——因急性加重住院情况。 
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