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单位：                                姓名                          得分         
一、单项选择题（每题3分，共15分）
1、以下不属于死亡卡必填项目的是(      )
A 报告地区   B根本死亡原因    C 死者姓名   D 工作单位   E 死亡地点
2、死亡的直接原因填写在(      )
A 、a行      B、 b行      C 、c行      D、 d行      E、任意行
3、关于“死亡医学证明书”第Ⅰ部分的填写，错误的是(      )
A、按照导致死亡的顺序填写      B、每行只填写一个死因     C、至少a行要填写一个死因

D、时间间隔应尽量填写          E、一定要填写临死时表现
4、根本死因填写在(      )
A、a行        B、c行        C、b行        D、永远填在最低一行        E、d行
5关于死亡医学证明书的使用错误的是(      )
A、共分四联            B、第一联由出证单位保存        C、第二联由出证单位保存
D、第三联由死者家属用于注销户籍        E第四联作为殡葬火化的凭据
二、多选题（每题4分，共20分）
1、以下关于死亡原因的填写正确的是(      )
A、有明确的死因链可不按顺序报告        B、没有明确的死因链按严重程序报告

C、应尽可能报告特异性的诊断     D、对肿瘤致死者应明确报告肿瘤的原发部分及形态学情况

E、对后遗症致死者应明确报告时间间隔
2、常常不作为根本死亡原因的情况（            ）
    A、继发性疾病        B、呼吸和循环系统较早发生的疾病        C、医疗操作并发症
    D、损伤中毒的临床表现        E、肿瘤
3、常常作为根本死亡原因的疾病（            ）
    A、原发性疾病                B、呼吸系统较晚发生的疾病
    C、严重危害健康的各类疾病    D、损伤中毒的外部原因           E、医疗操作并发症
4、以下哪些是死亡原因的填写错误或不当（            ）
    A、疾病诊断名称不规范        B、死亡原因逻辑顺序错误
C、直接死因部分填写的是临死前的表现、症状、某一综合症状群或非特异性表现

D、填写“老衰（或老死）”、“病亡”、“猝死”、 “暴死”、“来院已死”等

E、传染病而未核实具体病种
5、选择根本死因的步骤有（            ）
A、当只有一个死因，选择该死因        B、当不止一个死因时，按照规则确定
C、理解疾病的发生发展顺序            D、直接死亡原因作为根本死因编码

三、判断题（正确的表述请在题干括号内划“√”，错误请划“╳ ”）（每题3分，共21分）
1、县及县以上医疗机构的死亡病例应填写《死亡医学证明书》及副卡，并由病案室或防保科在7天内完成对卡片的审核和网络报告。                                             （     ）

2、乡镇卫生院防保医生将收集到的《死亡医学证明书》，在30天内完成审核，并通过网络进行报告。                                                                         （     ）
3、报告单位和县疾控机构应妥善保存死因登记信息原始资料，填报的《死亡医学证明书》由录入单位和县疾控机构按档案管理要求保存3年。                                     （     ）
4、仅5岁以下儿童死亡需要填写死亡登记报告副卡                              （     ）
5、村卫生室的职责是收集辖区内死亡个案信息，上报乡镇卫生院，并协助乡镇卫生院防保医生进行入户调查与核实。                                                           （     ）
6、医疗机构的死亡报告管理人员应对收到的《死亡医学证明书》进行错项、漏项、逻辑错误等检查，对有疑问的《死亡医学证明书》必须及时向诊治（填写）医生进行核实。        （     ）
7、用户的账号密码应由8位以上的数字与英文字母组成，每季至少更改一次。       （     ）
四、问答题（共44分）
1、简述死亡原因定义。(6分)

2、乡镇卫生院在死因监测工作的职责有哪些？（18分）
3、死亡个案的填报规则？（20分）
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一、1、D        2、A        3、E        4、D        5、C 

二、1、BCDE      2、ABCD      3、ABCD      4、ABCDE      5、ABC
三、1、√      2、√      3、×      4、×      5、√      6、√      7、×
四、问答题（共41分）

1、死亡原因定义：所有导致或促进死亡的疾病、病态情况或损伤以及造成任何这类损伤的事故或暴力的情况。
2、乡镇卫生院在死因监测工作的职责有哪些？（20分）
（1）对辖区内需要进行调查的死亡个案进行入户调查，填报《死亡医学证明书》。

（2）指定专门的部门及人员负责网络报告。

（3）参加疾病预防控制机构召开的例会和培训，不断提高自身业务素质。

（4）开展多种形式的质量控制，对辖区内死亡报告工作进行培训和指导，定期检查所管辖村医（社区医生）的工作质量。

（5）做好《死亡医学证明书》的日常管理与原始凭证保存。

（6）乡镇卫生院（社区卫生服务中心）定期与公安、民政等管理部门核对出生、死亡资料，发现漏报和错报，应及时组织进行入户调查，并及时按程序补报和订正。

3、死亡个案的填报规则？（21分）
（1）医疗卫生机构死亡个案

凡在各级各类医疗机构发生的死亡个案（包括到达医院时已死亡，院前急救过程中死亡、院内诊疗过程中死亡），均应由诊治医生作出诊断并逐项认真填写《死亡医学证明书》。不明原因肺炎或死因不明者必须将死者生前的症状、体征、主要的辅助检查结果及诊治经过记录在《死亡医学证明书》上的调查记录栏内。

（2）家庭或其他场所死亡个案

在家中或其他场所死亡者，由所在地的村医（社区医生），将死亡信息定期报告至乡镇卫生院（社区卫生服务中心），乡镇卫生院（社区卫生服务中心）的防保医生，根据死者家属或其他知情人提供的死者生前病史、体征和/或医学诊断，对其死因进行推断，填写《死亡医学证明书》。

（3）涉法死亡个案

凡需公安司法部门介入的死亡个案，由公安司法部门判定死亡性质并出具死亡证明，辖区乡镇卫生院（社区卫生服务中心）负责该地区地段预防保健工作的医生根据死亡证明填报《死亡医学证明书》。
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