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一、相关基本概念

§   死亡原因的定义及填写

§   根本死亡原因的定义

§   根本死亡原因与病案统计的区别

§   死因链/顺序
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死亡原因的定义

死亡原因：“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”。

                    不包括症状、体征和临死方式，如心力衰竭或呼吸衰竭不包括症状、体征和临死方式，如心力衰竭或呼吸衰竭
？？？？？？？？？？？？？？。。

§ 症状(symptom)是患者病后对机体生理功能异常的自身体验 和感觉。
如瘙痒、疼痛、心悸、气短、胀闷、恶心和眩晕等，这种异常感觉出
现的早期，临床上往往尚未能客观地查出。

§ 体征(sign)是患者的体表或内部结构发生可察觉的改变，如 皮肤黄染、
肝脾肿大、心脏杂音和肺部啰音等。症状和体征可单独出现或同时存
在。体征对临床诊断的建立可发挥主导的作用。
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根本死亡原因的定义

          (a) 引起直接导致死亡的一系列病态事件的那个
疾病或损伤；或 者(b)造成致命损伤的事故或暴力的
情况。

§  根本死亡原因只有一个，用于进行单原因统计分析；

§  对疾病导致的死亡需一直报告到最早的那个疾病；

§  对损伤中毒导致的死亡需报告导致损伤中毒的外部原因；

§  所有报告的死因均可以被用于进行多原因统计分析。

§ 涵义：就是一种起主导作用的，带有根本性的疾病或损伤，由
于它的存在，发生及发展，逐渐形成一连串的病态事件，并最
终导致死亡。
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死亡原因与根本死亡原因的区别举例

Ⅰ  a. 肝昏迷

      b. 肝硬化

      c. 慢性乙型肝炎

 a、b、c 均为死亡原因 

 c 为根本死因
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根本死亡原因与病案统计的区别 

§ 医院病案统计的目的与意义是统计病人就
诊（或入院）的主要疾病（原因），不强
调引起疾病的根本原因。

§ 一个人一生可能多次入院就诊，但每次入
院都可认为有一个主要疾病或原因。
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死因链/死亡顺序

§ 死因链：可以认为就是导致死亡发生的一系列疾病或损

伤的发生链条，并按先后顺序排列，并可以合理解释。

§  “顺序”一词是指分别记入死亡医学证明书第Ⅰ部分逐行上

的两个或多个情况，每个情况都是记在其上一行的另一情况

可接受的原因。

         可以认为两者同等意义。从医学上说，每个人的死亡都可能经

历了一系列疾病或者意外损伤中毒的情况，医生只有将所掌握的这一系

列情况按照合理的顺序报告出来，才能确定根本原因，为查找相应的

ICD编码和分类提供良好的原始资料，以确定死因资料的准确可靠。 
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死因链/死亡顺序

   疾病：

   慢性支气管炎→肺气肿→肺心病→死亡

   损伤中毒：

   在路上被卡车撞到→颅骨骨折→颅内损伤→
死亡
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                    死亡原因                          发病至死亡之间  

大概的时间间隔  

                                          

Ⅰ (a) 肺心病    5年
     (b) 肺气肿  10年
     (c) 慢性支气管炎  30年 

Ⅱ
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                    死亡原因                          发病至死亡之间  

大概的时间间隔  

                                          

Ⅰ (a) 颅内损伤   1小时
     (b) 颅骨骨折   1小时
     (c) 行人在道路上行走                     1小时
          意外被卡车撞倒

Ⅱ
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二、《死亡医学证明书》的格式和用途

u《死亡医学证明书》的基本格式

u《死亡医学证明书》的用途
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《死亡医学证明书》的基本格式
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《死亡原因医学证明书》的用途

u“死亡原因医学证明书”，是由医生对因病伤死亡者填写

的法定证明材料，在我国由卫生计生，公安，民政，家属

共同管理，它具有多重用途：

1、居民死亡的人口管理记录：公安部门—注销户口，殡仪火化部门—尸体焚化的

依据。

2、死因统计的原始资料记录：卫生部门据此计算一系列的死亡统计指标，可以进

行居民健康状况的专题研究，提出优先解决的公共卫生问题，为制订相应的防控

措施提供可靠依据。

3、作为一种法律证据提交公安、司法部门。

4、目前越来越多地用于保险、遗产等群众性、社会性凭证及死亡公证。

       注：死亡原因医学证明书加盖医疗单位公章才有效。
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《死亡原因医学证明书》的历史

§ 卫生部在1990年8月正式发文通知全国各地遵照执行;

§ 1992年三部委联合发文(卫生部、公安部、民政部)重
申了我国《死亡医学证明书》的格式;

§ 2014年三部委再次联合发文 ，进一步强调了《死亡医

学证明书》的填写规范。 我国采用的《死亡医学证明
书》其核心部分完全采用了“国际死亡原因医学证明
书”的基本格式。其余内容，则尽量保留并吸收了我
国以前使用的死亡报告单合理的部分。
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《死亡原因医学证明书》的管理

§ 第一联是原始凭证由出具单位随病案保存或按档案管理

永久保存，以备查询;

§ 第二联由死者户籍所在地公安部门永久保存;

§ 第三联由死者家属保存;

§ 第四联由民政部门收集保存;
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三、《死亡医学证明书》的填写要求

u填写基本要求 

u基础项目的填写要求

u特殊项目的填写要求

u调查记录的填写要求
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1、按照统一格式逐项认真填写，不能漏项或错项。

2、应用黑色或蓝黑色钢笔书写，字迹清楚，不得用圆珠

笔、红笔或铅笔书写。

3、死亡原因填写应用医学专业疾病名称，并用中文书写，

不得用英文或英文缩写。

 4、死亡医学证明书内容不得涂改，必须有医生签名及医

院公章。

《死亡医学证明书》的基本填写要求
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《死亡医学证明书》的基本填写要求

 5、死亡医学证明书如死因不明，必须当时填写调查记录，

内容包括死者既往疾病名称、发病时间、诊断单位、诊
断依据、以及相关慢性病史的一系列情况。

 6、发生对死亡原因有怀疑(他杀、自杀)的，可以向警务

部门反映，由警务部门协助确定死因。凡填报意外损伤、
中毒死亡，死亡医学证明书上应进一步报告意外事故的
外部原因。 
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《死亡医学证明书》基础项目的填写要求

（1）卡片编号：填写17位代码（可由信息系统自动赋值）。编号规 则

为：《死亡证》出具单位的组织机构代码（9位）+年份（4位）+流水

码（4位） ；（网报系统已可以打印带编号的空白证明书）

（2）死者姓名：指现时用的姓名 ，且需与户口簿或身份证相符；

• 婴儿：没有名字的，按“某某之子”或“某某之女”记录；婴儿

如有名字，母亲名字填在联系家属。

• 老人：用身份证名字 （极个别 实在不清楚可填儿子或女儿名字）；

（3）性别：根据实际情况选择性别，注意如填写身份证应与身份证

           相符。15位身份证倒数第一位是奇数的为男性，是偶数的为

           女性；18位身份证倒数第二位是奇数的为男性，是偶数的为女性 

u如果是女性，填写死亡时是否处于妊娠期或妊娠终止后42天内；
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（4）民族：请根据实际情况填写死者的民族，外籍非华人可不填写。 

（5）有效身份证件类别及号码：证件类别及号码不得空缺。中国公民要

求填写18位身份证号码，应与出生日期一致。未登记户籍的死亡婴儿

和无名尸的“有效身份证件类别”、“证件号码”均不填。 

（6）实足年龄：按周岁填写。

         当年未过生日者：死亡年份－出生年份－1

         已过生日者：死亡年份一出生年份。

        未满1周岁的婴儿，填写实足月龄；28天内的新生儿，填写存活天

数；未满1天的新生儿，填存活小时。

《死亡医学证明书》基础项目的填写要求
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《死亡医学证明书》基础项目的填写要求

（7）婚姻状况：应参照实际情况选择，丧偶的病例，仅选

丧偶即可。新生儿及18岁以下未成年人群死亡婚姻状况

应选择未婚。

（8）出生、死亡日期：填写死者的出生或死亡的年、月、

日，婴儿死亡填写到时、分。出生日期，注意如填写身

份证应与身份证相符。

（9）文化程度：按死者的最高学历的填写。应参照实际情

况选择，学龄前儿童死亡应选择初中及以下；生前文化

程度为文盲或半文盲者，也应选择初中及以下。

（10）个人身份：按照死亡前的个人身份填写，离退休后

死者的个人身份一律填“离退休人员”。 21



《死亡医学证明书》基础项目的填写要求

（11）死亡地点：“医疗卫生机构”指死于各级各类医疗卫生机构住院

部及急诊室；“不详”指未能确定的死亡地点（仅限非正常死亡者）

。

（12）生前工作单位：指就业所在或死前最后所在的单位，应填写死

者职业对应的那个单位。

（13）户籍、常住地址：常住地址填写死者居住半年以上的地址，详

细到门牌号码；户籍地址填写户口簿上登记的地址，详细到门牌号

码。 

（14）家属姓名应尽量填写死者直系亲属的全名，并填写该亲属的联

系电话、家庭地址或工作单位。指最了解死者生前疾病或其它情况

的直系亲属或亲友。
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（15）生前主要疾病的最高诊断单位：生前主要疾病的最高诊断单位：

最高诊断单位一般为死前主要疾病的最后诊断单位，而不一定是患

者死亡的医院。三级医院（含相当）包括三级妇幼保健院及专科疾

病防治院，二级医院(含相当)包括二级妇幼保健院及专科疾病防治院，

其他医疗卫生机构包括急救中心、一级医院、门诊部、诊所（医务

室）、疗养院等。

（16）生前主要最高诊断依据：按实际确诊的各项依据划记；如实行

诊断分级，取最高级别的诊断依据，B超、X光、心电图等特殊检查

均放到“临床+理化”一栏；死后推断”仅限死亡地点为“来院途中

”、“家中”、“养老服务机构”、“其他场所”填写。

（17）医师签名：应填写死者主治医生或开具死亡医学证明书的地段

医生的姓名全称。且该名医生必须具备临床执业资格。 

《死亡医学证明书》基础项目的填写要求
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《死亡医学证明书》基础项目的填写要求

（18）医疗单位盖章：目前无特殊要求，各医疗机构可根据实际情

况加盖本院公章。

（19）填报日期：请根据实际情况填写。

（20）根本死亡原因及ICD编码：二级及以上（含相当）医疗机构

由医疗机构编码人员填写，其他医疗卫生机构由县（区、县级市）

疾病预防控制中心编码人员网上填写。ICD编码填写4位国际疾病

分类代码。
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《死亡医学证明书》特殊项目的填写要求
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《死亡医学证明书》特殊项目的填写要求

死亡原因：填写导致死亡的疾病、损伤或并发症。

  第I部分：是该表的主要内容，是必须要填写的部分。

 ①按照导致死亡的顺序填写，(a)由(b)引起，(b)由(c)引起，(c)由(d)

引起；

 ②)每行只能填写一个疾病；

 ③ (a)行至少要填写一个疾病；如果填写临死方式/情形，例如“呼吸

衰竭”、“循环衰竭”、“全身衰”等，一定在(b) 行上填写引起

原因。

④发病距死亡的时间间隔：尽量填写，不是不填；少部分询问不清，

可以不填

u长短：(c)病最长，(b)病次之，(a)病最短

u单位：分、小时、天、周、月或年
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《死亡医学证明书》特殊项目的填写要求

第II部分：填写与第Ⅰ部分致死疾病无关但对死亡有影响的情况，应

根据具体情况填写。

    ①第Ⅱ部分报告的情况与第Ⅰ部分报告的情况没有必然的联系，

但由于这些情况的存在而促进了死亡。

    ②第Ⅱ部分内容如果没有，可以不填。

    ③按照严重程度依次填写。
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死亡原因填写要求

1、每行只能填写一种死因；

2、有明确的死因链应按顺序报告 ；

3、没有明确死因链按严重程度报告；

4、应尽可能报告特异性的诊断；

5、优先填写更严重、更特异的疾病诊断；

6、对肿瘤致死者应明确报告肿瘤的原发部位及形态学情况；

7、对后遗症情况致死者应明确报告时间间隔；

8、对先天异常致死者，应优先报告严重的先天异常；

9、对围生儿死亡，应优先报告围生儿本身严重的疾病；

10、对损伤/中毒致死者，应同时报告损伤/中毒的临床表现

和外部原因。（为避免司法纠纷，可以写明提供外部原因者的情况） 
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《死亡医学证明书》调查记录的填写要求
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             对于未经救治或死因不明确的死亡病例在开具《死

亡医学证明书》时一律要填写调查记录。简明扼要地填

写被调查者所提供的死者生前与导致死亡有关的疾病(或

损伤/中毒的临床表现及外部原因)的发生发展情况，以便

正确填写死亡原因并提供给编码人员核实及最终确定根

本死亡原因。完成调查记录后必须要求家属签字。

《死亡医学证明书》调查记录的填写要求
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死因不明的判断标准

1、填写的是临床表现，如呼吸衰竭、循环衰竭、中毒、感染、休克、

昏迷、出血等直接死因，而未进一步填写根本死亡原因者；

2、填写的是某一综合的症状群，如败血症、尿毒症、酸中毒、早产、

窒息等，而未追溯到根本疾病情况者；

3、填写肿瘤但未明确良性或恶性及原发部位者，心脏病无分类者，

精神疾病、肾脏病、胃病、先天异常、孕产妇病等而无明确具体的

疾病名称者；

4、仅填“来院已死”、“死因不明”、“暴死”、“猝死”“老衰

”（或老死）等而未填写其他具体的死因或没有根本死因可确定者；

5、填写意外损伤或中毒事故死亡，而未进一步报告引起这一事故死

亡的外部原因者；

6、填写某根本原因的拟诊、待诊、待查、待排而未明确诊断者；

7、无死亡原因记载者。 31



《死亡医学证明书》调查记录的填写内容

1、死者生前病史及症状体征：用精简的医学术语，写出病历摘要；

也可将死者家属提供的有关情况如实记录下来；内容应包括： 

（1）本次发病的症状体征；包括起病急缓、病程长短、病情轻重、

原发病的并发和继发、实验室检查结果、疾病的演变和治疗经过、

有否后遗症即晚期效应(指发病后一年或一年以上的残留病症)。

（2）发病时间、诊断单位、诊断依据、疾病的演变和治疗经过等；

（3）如没有明确疾病诊断，应报告存在的主要症状体征或临床表现。

（4）了解并报告死者既往疾病史及相关情况：包括死者生前以往患

过的疾病以及可能影响健康的各种因素，如生长发育史、家族史、

遗传史、职业史、接触史等。以及死者生前的起居饮食、生活习

俗、烟酒嗜好等。
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《死亡医学证明书》调查记录的填写要求

2、被调查者姓名：指接受死因调查的对象在此签名 ；

3、与死者的关系：指受调查者与死者的关系，如直系旁系亲属或邻里

同事等关系；

4、联系地址或工作单位：指被调查者的具体地址和所在工作单位电话

号码；

5、电话号码：指被调查者的联系电话号码；

6、死因推断：应为明确的疾病诊断名称，不应填写为症状、体征或来

院已死等情况；

7、调查者签名：由填写调查记录的医师签名；

8、调查日期：对死亡病例的凋查时间。

       注意： 正面 a、b、c等死因链填写的疾病要与调查记录一致。
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  调查信息的整理与书写

u调查中，要求每一位调查者尽可能详细的、具体的收集死者生

前病史、症状、体征，查询有关文字资料。

u但在整理资料过程中，却要在占有的大量资料基础上，去粗取

精，由表及里，经过归纳概括，写出简要的调查记录。

u要整理出病史中的阳性体征，主要临床症状，写清楚就诊经过

及诊断结果。用最精简的医学术语写出调查记录，即使达不到

如此要求，也要将调查获取的主要信息如实记录下来。

  注意五要素：致死疾病全称、最高诊断单位、发病诊断时间、

诊断依据、现患慢性疾病

34



u致死的疾病全称与根本死因一致；

u 致死疾病确诊时间与发病到死亡时间一致；

u 致死疾病诊断单位与最高诊断单位一致；

u 致死疾病诊断依据与最高诊断依据一致；

u 其他疾病与第II部分疾病一致。

死因调查记录五一致
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死者生前病史及症状体征：

例1：

早年患高血压，10年前诊断为冠心病，2天前在家中突然跌倒，
送市中心医院诊断为冠状动脉栓塞。经抢救无效死亡。

死亡调查记录的填写及举例

例1：  I    a) 冠状动脉栓塞   2天

            b) 冠心病   10年

            c) 高血压       
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死者生前病史及症状体征：

例2：

2年前患卵巢恶性肿瘤后行切除术，半年前开始发热、胸痛，
查出肺继发性癌，因肺炎导致呼吸循环衰竭死亡。

死亡调查记录的填写及举例

例2：  I  a) 肺炎

          b) 肺继发性癌   半年

          c) 卵巢恶性肿瘤       2年
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死者生前病史及症状体征：

例3：
新生儿早产33周，因新生儿出血症引起颅内出血死亡。

死亡调查记录的填写及举例

例3： I  a)新生儿颅内出血

                 b)新生儿出血症

                c) 

         Ⅱ 早产33周
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死者生前病史及症状体征：

例4：

患慢性十二指肠溃疡4年，1周前因溃疡引起穿孔而手术，术后
继发腹膜炎，3天后死亡。本人还患有冠心病。

死亡调查记录的填写及举例

例4 ：I  a)  继发腹膜炎           3天

           b)  十二指肠穿孔         1周

           c)  慢性十二指肠溃疡     4年

      Ⅱ   冠心病
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死者生前病史及症状体征：

例5：
有饮酒史30余年，平时喝白酒半斤一天。有肝硬化史4年，中山医院B

超诊断酒精性肝硬化，死前3天大量呕血，家属即送中山医院，经检查
明确诊断为上消化道出血，经抢救无效，家属要求自动出院，于2011

年7月23日死亡于家中。

死亡调查记录的填写及举例

例5： I  a)上消化道出血     3天

           b)酒精性肝硬化    4年

     Ⅱ  饮酒史30余年
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死者生前病史及症状体征：

例6：
患风湿性心脏病5年，3天前在二楼擦玻璃窗时不慎坠落，
颅骨骨折后死亡。

死亡调查记录的填写及举例

例6： I     a)颅骨骨折

                 b)在二楼擦玻璃窗时不慎坠落   3天

         Ⅱ 风湿性心脏病       5年
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四、《死亡医学证明书》中有关疾病报
告的具体说明

u死因报告的逻辑性 

u有关疾病报告的说明
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死因报告的逻辑性

1、只发生在男性/女性的死因；注意性别和死因的逻辑关系。

2、新生儿(围生儿)死因：常见吸入性肺炎、窒息、早产、先

天性疾病。

3、5岁以下儿童主要死因：常见肺炎、腹泻、营养不良。

4、孕产妇死因：常见梗阻性分娩、妊高症、产后出血。

5、老年人死因：常见脑血管病、恶性肿瘤、心血管病。

6、中青年死因：常见损伤/中毒：机动车事故、工伤、自杀。
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有关疾病报告的说明

1.传染病和寄生虫病类
2.肿瘤
3.内分泌、营养和代谢性疾病
4.精神和行为障碍 
5.神经系统疾病

6.循环系统疾病
7.呼吸系统疾病
8.消化系统疾病 

9.孕产妇情况 

10.先天异常 

11.新生儿病
12.损伤中毒
13.诊断不明
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传染病和寄生虫病类（1)

u应报告疾病的性质（急、慢性）、病原体、传播方式、侵害部位等，

如结核性脑膜炎，急性阿米巴痢疾，志贺氏菌性痢疾，急性甲型病

毒性肝炎等。

Ø 肠道传染病：应注意填写其性质和病原体（包括：细菌性、原生动

物性、病毒性、其他特指的传染性病原体） 。如：痢疾 

Ø 腹泻、胃肠炎 ：应明确报告有无传染性 ，因为在ICD中凡没有指

出传染性则分类到K52.9（未特指的非感染性胃肠炎和结肠炎P45

8）。

Ø 结核病：有分支杆菌引起的感染，应明确报告是否经细菌学和组织

学证实以及有何种方法证实，死者的职业史（例如：有结核病有关

的尘肺、矽肺），以及母婴传播引起的先天性结核病。 。（艾滋

病引起的要填写上）
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Ø破伤风 ：应尽量报告引起破伤风的原因， 如：新生儿破

伤风、产科破伤风、其他破伤风等。

Ø败血症：应报告引起败血症的原因，例如：链球菌性败

血症、产褥期败血症、新生儿败血症、葡萄球菌性败血

症。

Ø病毒性肝炎：不要笼统的填写为“肝炎”，如果“肝炎”是由

于病毒引起的，应明确报告肝炎的性质和分型，例如：

急性甲型病毒性肝炎、慢性乙型病毒性肝炎。

Ø艾滋病：如果有艾滋病造成的传染病、寄生虫病、恶性

肿瘤以及其他特指的疾病，应明确报告。

传染病和寄生虫病类(2)
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举 例

    病例摘要：患者，女，56岁，1天前因急性细菌性痢疾、
感染中毒性休克，抢救无效死亡。本人还患有Ⅱ型糖尿
病、高血压病。

死亡医学证明书填写：

Ⅰ     (a) 感染中毒性休克   1天

         (b) 急性细菌性痢疾  1天

Ⅱ     Ⅱ型糖尿病、高血压病
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错误原因：死因链填写不规范
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错误原因：死因链填写不规范 49
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