
标注规范 

您将看到一段医生和患者的对话文本，包含疾病、患者提问和对话内容。您需要标

注出以下三个内容：每句话所对应的话语行为、句子内部记录（包括实体识别和实体规

范化）、每个病例的诊疗报告。具体说明如下： 

（一）话语行为标注 

每句话都有其对应的话语行为（dialogue act），话语行为一共包含十六类，分别是

提问-症状、告知-症状、提问-病因、告知-病因、提问-基本信息、告知-基本信息、提

问-已有检查和治疗、告知-已有检查和治疗、提问-用药建议、告知-用药建议、提问-就

医建议、告知-就医建议、提问-注意事项、告知-注意事项、诊断、其他。 

（1）提问-症状：与症状有关的提问； 

（2）告知-症状：与症状有关的回答，也包括患者的肯定或否定回答； 

（3）提问-病因：询问症状和疾病产生的原因； 

（4）告知-病因：解释症状和疾病产生的原因，通常有“导致”、“引起”、“造成”等词； 

（5）提问-基本信息：基本信息包括患者个人信息、生活习惯（饮食习惯等）、既往

病史、家族情况等； 

（6）告知-基本信息 

（7）提问-已有检查和治疗：已有检查和治疗包括做过的检查项目、化验单情况和

药物治疗等，该动作必须由医生发出； 

（8）告知-已有检查和治疗：该动作必须由患者发出； 

（9）提问-用药建议：与药物及用药方式相关的提问； 

（10）告知-用药建议：与药物及用药方式相关的回答； 

（11）提问-就医建议：与检查、就医建议相关的提问； 

（12）告知-就医建议：与检查、就医建议相关的回答； 

（13）提问-注意事项 

（14）告知-注意事项 

（15）诊断：①重要信息，通常包含“考虑是”、“应该考虑”、“认为是”等词语，例如

“你这个情况需要考虑是消化不良”；②医生通过已有检查报告等信息给出的判断也归为

此类，例如“白细胞偏高”。 

（16）其他：①问候、感谢、与病情无关的句子；②空句子，表明该句为图片；③



部分条件语句表示后续的判断，例如“如果查出来有炎症，就需要进行抗感染治疗”；④

医生的一些解释，例如“咳嗽是人体清除呼吸道内的分泌物或异物的保护性呼吸反射动作”。 

 

请注意： 

⚫ 如果出现两者以上的话语行为，则根据实际情况判断主要的话语行为，无法判断重

要性时，则根据就近原则选择第一个分句的话语行为。 

⚫ 如果患者提问“该怎么办”、“怎么治疗”，无法明确具体的提问目的，根据上下文选择。 

⚫ 如果不确定动作类别，可以结合上下文进行判断，如果发现仍然不属于上述类别，

或者对诊疗结果没有影响，可归为其他。 

⚫ 有些能反映症状的基本信息需要归为症状类，例如疾病为“小儿消化不良”时，”每天

大便几次？“ 的话语行为是“提问-症状”。 

 

（二）句子内部记录标注 

 句子内部记录标注分为两大部分：实体识别以及实体规范化。 

1、实体识别 

实体识别是指识别出句子中重要的词组，如症状、药品名、药物类别、服用方式、

检查、操作、注意事项等，并对每句话的每个字打上相应的 BIO 标签（B：实体开始，

I：实体中间，O：其他文字），需要识别的实体一共包含七类： 

（1）症状：指具体症状的名词，例如“咳嗽”、“流鼻涕”、“拉肚子”等； 

 （2）药品名：指具体的药品名称，例如“我建议你服用妈咪爱”，其中“妈咪爱”就是

药品名； 

 （3）药物类别：需与药品名区分，指一类药物，例如“抗菌药”、“抑制胃酸分泌药”

等； 

 （4）服用方式等：包括用药剂量、用药频次、口服、饭前饭后等相关文字； 

 （5）检查：与检查建议相关的名词，既包括具体的检查项目，如血常规、尿常规、

化验、胸片、支原体检查等，也包括宽泛的建议，如检查、检测等； 

 （6）操作：与医疗操作相关的名词，例如输液、雾化、挂水等； 

 （7）注意事项：如喝热水、少食多餐等。 

 2、实体规范化 



实体规范化是针对“症状”以及“检查“相关的实体提出的。具体说明如下： 

（1）规范化”症状"相关的实体时，在症状实体开头（2:B-症状）的下一行写上规范

化名词（只需写在一个表格中即可），例如原文中“流鼻涕”应该规范化为“鼻流涕”。 

（2）规范化”检查"相关的实体时，在检查实体开头（6:B-检查）的下一行写上规范

化名词（只需写在一个表格中即可），例如原文中“小便常规”应该规范化为“尿常规”。 

 

请注意： 

⚫ 初始化的 BIO 标签已包含了部分信息，包括机器自动匹配的检查、药品名和检查名

（这部分不准确，需要进一步核实修改，尤其是将药物类别从药品名中分离开）。 

⚫ BIO 标注时要尽量标注出关键词，不标无关的词。 

⚫ BIO 标签对应如下：0：O，1：I，2：B-症状，3：B-药品名，4：B-药物类别，5：

B-服用方式等，6：B-检查，7：B-操作，8：B-注意事项。 

 

（三）诊疗报告 report 

 每个病例需要输出一个诊疗报告，参考框架如下： 

(1) 主诉： 主要症状或体征 

(2) 现病史： 主要症状的描述（发病情况，发病时间） 

(3) 辅助检查：病人已有的检查项目、检查结果、会诊记录等 

(4) 既往史：既往的健康状况、过去曾经患过的疾病等 

(5) 诊断：对疾病的诊断 

(6) 建议：检查建议、药物治疗、注意事项 

 


